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Im Zuge der rasanten Entwicklung der modernen Medizin haben in den vergangenen
Jahrzehnten Anzahl und Invasivität der im Kindesalter durchgeführten diagnostischen
und therapeutischen Maßnahmen zugenommen. Gleichzeitig verringerte sich das Alter
der betreffenden Patienten deutlich. Die daraus resultierenden Bedürfnisse von Kindern
und Bezugspersonen zu beachten und gleichzeitig den heutigen ökonomischen Ansprü-
chen gerecht zu werden, stellt für jede Kinderklinik eine anspruchsvolle Aufgabe dar.
Ein gut strukturiertes, einfach anwendbares Konzept zur Sedierung und Analgesie von
Kindern kann dazu beitragen, diese Herausforderung zu bewältigen.
1.1 Schmerz und Stress im Kindesalter
1.1.1 Allgemeine Aspekte
Unabhängig vom Alter des Menschen dienen akute Schmerzen der Wahrnehmung von
schädlichen Reizen aus der Umwelt. Sie besitzen somit eine wichtige Warn- und Schutz-
funktion. Neben der Auslösung von Schutzreflexen führen Schmerzen als Stresssignal
zu einer physiologischen Stressantwort, die den Organismus in eine erhöhte Leistungs-
bereitschaft versetzt und so dazu beiträgt, die Homöostase im Körper schnellstmöglich
wieder herzustellen [1]. Andererseits können unbehandelte Schmerzen Leiden, Ängste
und Schlaflosigkeit hervorrufen, die eine Aufrechterhaltung der Stressantwort und eine
erhöhte Sensitivität gegenüber Schmerzen begünstigen. Dieser Circulus vitiosus kann
den Heilungsverlauf verzögern, Komplikationen und Chronifizierungsprozesse hervor-
rufen und die Lebensqualität des jeweiligen Individuums stark einschränken. Im sozio-
ökonomischen Kontext seien mit der Zunahme von Behandlungsdauer- und kosten, Ar-
beitsausfall und Erwerbsunfähigkeit nur einige weitreichende Konsequenzen erwähnt,
die in diesem Fall von der Gesellschaft zu tragen sind [2].
Da Schmerzen eine subjektive Wahrnehmung darstellen, ist ihre differenzierte Bewer-
tung oft schwierig. Durch die Erfassung verschiedener Indikatoren kann jedoch eine
indirekte Quantifizierung erreicht werden, die auf die individuelle Schmerzerfahrung
schließen lässt. Mittlerweile stehen hierfür auch für Kinder- und Jugendliche verschie-
dene verlässliche und praktikable Schmerzmessinstrumente zur Verfügung, die zudem
eine Steuerung analgetischer Maßnahmen ermöglichen. In Abhängigkeit von Entwick-
lungsalter und Einsatzbereich, beruhen sie auf einer Selbsteinschätzung des Patienten
(ab 3. Lebensjahr), einer Fremdeinschätzung durch Bezugspersonen und der Erfassung
physiologischer Parameter. Im Hinblick auf ein adäquates Schmerzmanagement sollten
sie standardmäßig eingesetzt werden [3].
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1.1.2 Auswirkungen von Schmerzen und Stress im Kindesalter
Noch vor wenigen Jahrzehnten war der Umgang mit kindlichen Schmerzen von Auf-
fassungen wie „Kleine Kinder haben kleine Schmerzen“ oder „Kinder benötigen nur
selten Schmerzmedikamente, da sie Schmerzen im allgemeinen gut tolerieren“ [4] ge-
prägt. Dies führte zu deutlichen Diskrepanzen zwischen der Schmerzbehandlung von
Erwachsenen und Kindern [5]. Längst belegen verschiedene Studien eindrucksvoll, wel-
che negativen Einflüsse eine unzureichende Prävention und Behandlung von Schmerzen
und Stress auf die Morbidität, Mortalität und spätere Entwicklung von Kindern hat
[6–9]. Im Jahr 2008 wiesen Slater et al. mit Hilfe funktioneller Magnetresonanztomo-
graphie nach, dass bereits Frühgeborene der 25. Schwangerschaftswoche schmerzhafte
von nicht schmerzhaften Stimuli unterscheiden können [10]. Als Folge einer niedrigeren
Schmerzschwelle sind Schmerzreaktionen in der frühen Kindheit stärker ausgeprägt als
bei Jugendlichen und Erwachsenen. Unbehandelte Schmerzen können in diesem Al-
ter das nozizeptive System für Monate bis Jahre ungünstig beeinflussen [11–13]. Eine
Reihe von Arbeiten belegen außerdem, dass somatische und psychische Langzeitfolgen
bereits durch kleine schmerzhafte diagnostische bzw. therapeutische Eingriffe hervor-
gerufen werden können [9, 14–16]. Da jüngere Kinder in der Regel über eine geringe
Schmerzerfahrung als Referenz verfügen, rufen Stress und Schmerzen bei erstmaliger
Verletzung häufig stärkere akute Reaktionen hervor [17].
1.1.3 Diagnostische und therapeutische Prozeduren im Kindesalter
Medizinische Eingriffe gehören zu den meist gefürchteten Erlebnissen in der Kindheit
[18]. Bis ins Schulalter fehlt es Kindern häufig an Verständnis, sich mit der Erkrankung
und den notwendigen Maßnahmen soweit auseinanderzusetzen, dass sie diese akzeptie-
ren und zur Kooperation bereit sind [19]. Sowohl die Prozeduren als auch die beglei-
tenden Ängste induzieren Stress, der von Kindern häufig als gravierender empfunden
wird als die Erkrankung selbst [20]. Ängste, Stress und unbehandelte Schmerzen be-
einflussen dabei sowohl die Qualität der Prozedur als auch die Einstellung der Kinder
bezüglich zukünftiger Prozeduren. So wiesen Claar et al. in ihrer Untersuchung von
2002 nach, dass Kinder, die vor einer Gastroskopie durch eine stärkere antizipatorische
Angst belastet waren, während der Untersuchung größeren Stress erlebten. Wurde das
Stressniveau nicht durch eine adäquate Sedierung und Analgesie reduziert, beschrie-
ben die Kinder die Gastroskopie als schmerzhafter und äußerten sich ablehnender ge-
genüber zukünftigen Untersuchungen [21]. Des Weiteren reduziert eine inadäquate Be-
handlung prozedurbedingter Schmerz- und Stressfaktoren die Wirksamkeit zukünftiger
analgetischer Maßnahmen [22]. Ein verlässliches und sicheres Konzept zur Sedierung
und Analgesie bietet Kindern und Bezugspersonen (Eltern, Untersucher etc.) deutliche
Vorteile. Zudem lassen sich Qualität und zeitlicher Aufwand von Untersuchungen ver-
bessern und die Anzahl an Untersuchungsabbrüchen und -wiederholungen verringern,
was letztlich zur Optimierung von Logistik und ökonomischer Effizienz beiträgt [23].
Für die optimale Behandlung prozedurbedingter Schmerzen, Ängste und Stressreaktio-
nen sind Antizipation und Prävention im Kindesalter unerlässlich. Nichtmedikamen-
töse Maßnahmen und psychologische Hilfen, die schon im Vorfeld Ängste und Stress
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reduzieren, dürfen keinem Kind vorenthalten werden. Hierzu zählen eine kindgerechte
Umgebung, altersentsprechende Ablenkungsstrategien, Erklärungen, Anwesenheit der
Eltern und positive Verstärkung durch Trost, Lob und Zuwendung [24]. In der Neo-
natologie ist die schmerzmodifizierende Wirkung von nicht nutritivem Saugen, Gabe
oraler Glukose/Sucrose, Lagerung („Facilitated Tucking“) und Hautkontakt („Kanga-
roo Care“) belegt [25–27] Des Weiteren ermöglicht eine Lokalanästhesie umschriebene
Missempfindungen oder Schmerzen gezielt zu unterbinden. Perkutane oder infiltrative
Applikationen sollten regelmäßig Anwendung finden, wobei die Dosierschemata strikt
einzuhalten sind [19].
1.2 Sedierung und Analgosedierung im Kindesalter
Durch die Zunahme medizinischer Prozeduren im Kindesalter entwickelte sich die Be-
handlung prozeduraler Schmerzen und Ängste von Kindern in den letzten zwei Jahr-
zehnten weiter [28]. Inadäquate Vorgehensweisen beruhen heutzutage häufig auf Orga-
nisationsproblemen, mangelnder Information und fehlendem Training. Bei einer Befra-
gung von 118 pädiatrisch-onkologischen Zentren in Nordamerika und Europa zu invasi-
ven Prozeduren, gaben ein Drittel der nordamerikanischen Zentren an, Knochenmarks-
punktionen ohne tiefe Analgosedierung durchzuführen. Ein Viertel von ihnen nutzte
hierfür keinerlei Analgesie. Begründet wurde dies mit der schwierigen Verfügbarkeit
einer anästhesiologischen Unterstützung und Befürchtungen, durch die Sedierung un-
kalkulierbare Risiken einzugehen [29].
1.2.1 Ziele, Einteilung und Indikationen
Durch eine prozedurale Sedierung bzw. Analgosedierung werden physisches Unbeha-
gen, Ängste und Schmerzen der Kinder minimiert, psychologische Traumata verhindert
und eine Amnesie gefördert. Verhalten und Bewegungen der Kinder können kontrolliert
werden, so dass Prozeduren sicher durchgeführt werden können. Eine kontinuierliche
Überwachung erfolgt, bis die Kinder klare Entlassungskriterien erfüllen [30].
Nach Definition der American Academy of Pediatrics (AAP) und der American Society
of Anesthesiologists (ASA) unterscheidet man minimale, moderate und tiefe Sedierung
sowie Allgemeinanästhesie [30, 31]. Durch diese Stadieneinteilung lassen sich die Effek-
te und Risiken einer zunehmenden Sedierungstiefe leichter abschätzen (Tabelle 1.1).
In der Realität sind die Übergänge zwischen den Stadien fließend, so dass sie eher
ein Kontinuum darstellen. Prinzipiell steigt mit zunehmender Sedierungstiefe das Risi-
ko respiratorischer und kardiozirkulatorischer Komplikationen [32]. Andererseits kann
eine inadäquate Sedierung ebenfalls zu vermehrten Komplikationen führen [33].
Alle unangenehmen, angstauslösenden Prozeduren, die eine Kooperativität oder Im-
mobilisierung des Patienten erfordern, stellen eine Indikation für eine Sedierung bzw.
Analgosedierung dar. Die Auswahl der Methode sollte sich primär am Schmerzpo-
tential der Prozedur orientieren. Nichtinvasive Untersuchungen wie Magnetresonanz-
tomographie lassen sich in alleiniger Sedierung durchführen. Invasive und potentiell
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Tabelle 1.1: Sedierungsstadien in Anlehnung an aktuelle Definitionen der AAP und ASA
Stadien Minimal Moderat Tief Allgemeinanästhesie
Erweckbarkeit wach verbal, taktil taktil, Schmerzreiz* nicht erweckbar
Atemwege stabil stabil gefährdet instabil
Spontanatmung stabil adäquat gefährdet inadäquat
Schutzreflexe normal erhalten beeinträchtigt aufgehoben
* Nicht unmittelbar erweckbar – zielgerichtete Abwehrbewegungen.
schmerzhafte Prozeduren wie Koloskopien, Gastroskopien, Bronchoskopien, Fraktur-
und Wundversorgungen etc. erfordern hingegen eine zusätzliche Analgesie [34]. Wäh-
rend viele Prozeduren ein vergleichsweise geringes Komplikationsrisiko besitzen, kann
die zusätzliche Anwendung von Sedativa und Analgetika im Kindesalter zu Kompli-
kationen führen. Sie werden unter anderem durch physiologische und anatomische Be-
sonderheiten von Kindern, ihre geringere Fehlertoleranz und ihren höheren Bedarf an
tiefen Sedierungen bedingt [28, 35]. Für jeden Patienten muss das potentielle Risiko
der Sedierung abgeschätzt werden. Bei Vorliegen bestimmter Kontraindikationen soll-
te eine Vollnarkose bevorzugt werden (Tabelle 1.2). Um die Sicherheit der Patienten
und die Sedierungsqualität auf höchstem Niveau zu garantieren, müssen die Mitglie-
der des Sedierungsteams über sehr gute Fähigkeiten im Umgang mit den notwendigen
Medikamenten und möglichen Komplikationen im Kindesalter verfügen.
Tabelle 1.2: Absolute bzw. relative Kontraindikationen für prozedurale Sedierungen
Konditionen, die eher für eine Vollnarkose sprechen
Respiratorisch eingeschränkte Patienten
Apnoen (zentral oder obstruktiv)
Gastroösophageale Refluxkrankheit mit Aspirationsgefahr
Alter< 1Monat, Frühgeborene<1. Lebensjahr
Kraniofaziale Anomalien
Muskelatrophie bzw. -dystrophie
Kardiovaskuläre Vorerkrankungen (Vitien, Kardiomyopathien)
Stoffwechselerkrankungen (insb. muskuläre Beteiligung)
Akute Verschlechterung eines Krankheitsbildes
1.2.2 Leitlinien und Empfehlungen
Aufgrund des weltweit hohen Bedarfes an Sedierungen und Analgosedierungen von
Kindern, werden diese zunehmend von Nichtanästhesisten verschiedenster Subspezia-
lisierungen in den unterschiedlichsten Situationen durchgeführt [36]. Bisher gelang es
jedoch nicht, ein einheitliches evidenzbasiertes international akzeptiertes Konzept für
prozedurale Sedierungen im Kindesalter zu etablieren. Die ersten Leitlinien mit ei-
nem systemischen und sicherheitsrelevanten Ansatz für Sedierungen im Kindesalter
wurden im Jahr 1983 von Dr. Charles Coté und Dr. Theodore Striker erarbeitet. Die
Autoren reagierten damit auf schwerste Sedierungszwischenfälle, die während zahnme-
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Tabelle 1.3: Patientenklassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA)
Status Definition Eignung für prozedurale Sedierung [30, 32]
I gesund sehr gut
II leichte Erkrankung gut
III schwere Erkrankung mäßig bis schlecht, Nutzen-Risiko-Abwägung
IV lebensbedrohliche Erkrankung schlecht, Risiken überwiegen
V-VI moribund / hirntod nicht geeignet
dizinischer Prozeduren auftraten [23]. Im Jahr 1985 wurden die Leitlinien gemeinsam
von der American Academy of Pediatrics, der American Society of Anesthesiologists
und der American Academy of Pediatric Dentistry mit dem Ziel veröffentlicht, all-
gemeingültige Rahmenbedingungen für die Verbesserung der Patientensicherheit bei
pädiatrischen Sedierungen zu schaffen. Vor dem Hintergrund einer zunehmend fach-
übergreifenden Anwendung prozeduraler Sedierungen im Kindesalter, wurden die Leit-
linien mehrmals überarbeitet und weiterentwickelt [30, 37, 38]. Der Schwerpunkt lag
dabei auf der Einführung einer einheitlichen Terminologie und fachübergreifender Si-
cherheitsstandards. Mit Bedacht wurde darauf verzichtet, die spezifische Anwendung
einzelner Sedativa und Analgetika nach dem „Kochbuch-Prinzip“ zu diskutieren [39].
In Großbritannien wurde bei der Entwicklung von Leitlinien zur Sedierung und Anal-
gesie von Kindern ein anderer Ansatz verfolgt. Die Empfehlungen im Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network (SIGN) wurden hier wesentlich detaillierter und evidenz-
basierter formuliert [40, 41]. Parallel entwickelten eine Vielzahl von Fachrichtungen
und Subspezialitäten unterschiedlicher Länder ihre eigenen Leitlinien [32, 33, 42]. Die
Intention, allgemeine Empfehlungen an die jeweiligen spezifischen Besonderheiten an-
zupassen und zu konkretisieren ist nachvollziehbar. Sie erschwert allerdings die Orien-
tierung in diesem Thema [23], zumal pädiatrische Interessen in sehr unterschiedlichem
Ausmaß berücksichtigen werden. So befinden sich beispielsweise unter den 233 Quellen,
die zur Erarbeitung der aktuellen deutschen S3-Leitlinie „Sedierung in der gastrointe-
stinalen Endoskopie“ ausgewählt wurden, weniger als 10 pädiatrische Publikationen.
Alle Leitlinien enthalten grundlegende „State of the Art“-Standards, die eine sichere
und effiziente Durchführung der Sedierung ermöglichen sollen. Sie umfassen Vorgaben
zur Vorbereitung der Patienten. Hierzu zählen Anamnese, körperliche Untersuchung,
ASA-Klassifikation (Tabelle 1.3), Risikoabschätzung, Nüchternzeiten, Aufklärung zu
Eingriff und Sedierung. Des Weiteren beschreiben sie Anforderungen an den Ort der
Sedierung, das Sedierungsteam und das notwendige Patientenmonitoring und geben
Hinweise zu Dokumentationsstandards und Entlassungskriterien.
1.2.3 Medikamente
Über die vergangenen Jahrzehnte wurden für die Sedierung und Analgesie von Kindern
unterschiedlichste Sedativa, Hypnotika, Analgetika, dissoziative und inhalative Anäs-
thetika eingesetzt. Viele Substanzen besaßen nach dem deutschen Arzneimittelgesetz
für diesen Einsatzbereich keine Zulassung. Die Therapiefreiheit des Arztes und das
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medizinjuristische Konstrukt „Individueller Heilversuch“ erlaubten jedoch die Verwen-
dung dieser Substanzen im „off label use“. Dies setzte eine entsprechende Aufklärung
der Patienten bzw. Erziehungsberechtigten voraus [43].
Das „ideale“ Sedierungsmedikament sollte auf variablem Applikationsweg eine schnelle,
sichere Steuerung der Sedierungstiefe mit kurzer Erholungszeit ermöglichen und neben
analgetischen Eigenschaften eine große therapeutische Breite besitzen [28, 44]. Bisher
bietet kein Medikament alle wünschenswerten Eigenschaften. Häufig werden deshalb
Medikamentenkombinationen eingesetzt, die allerdings leicht zu unerwünschten addi-
tiven Effekten, wie zentralen Atemdepressionen oder arteriellen Hypotensionen, führen
können [28]. Die Dosierung von Sedativa und Analgetika sollte sich am Effekt orien-
tieren. Eine optimale Dosis ist erreicht, sobald die erwünschte Wirkung ohne kardio-
pulmonale Beeinträchtigung eintritt [32]. Das Schmerzpotential der Prozedur muss bei
der Medikamentenwahl berücksichtigt werden. Schmerzen durch Dosissteigerung von
Sedativa ohne zusätzliche Analgesie zu „behandeln“ ist inakzeptabel. Das Kind erlebt
Schmerzen, ohne sie kommunizieren zu können, was in der Folge nicht abschätzbare
Verhaltensstörungen auslösen kann [19].
Zur ersten Generation von Substanzen, die zur prozeduralen Sedierung und Analgesie
von Kindern eingesetzt wurden, gehörten Chloralhydrat, Diazepam, Morphin und Me-
peridine (Pethidine) und Barbiturate wie Pentobarbital, Methohexital oder Thiopen-
tal. Bis auf die beiden letztgenannten Substanzen, zeichneten sich diese Medikamente
durch eine relativ schlechte Steuerbarkeit aus. Ihr Einsatz gestaltete sich dadurch ins-
gesamt ressourcenineffizient [32]. Entwicklung und Einsatz einer zweiten Generation
von kurzwirksameren Substanzen wie Fentanyl oder Midazolam und das neu erwachte
Interesse an Substanzen wie Ketamin und Stickstoffmonoxid, erniedrigten die logis-
tischen Barrieren für Sedierung und Analgesie beträchtlich [32]. In den letzten Jahren
gewannen in dritter Generation zunehmend Substanzen wie Propofol, Etomidate oder
Remifentanyl an Bedeutung. Ihre Attraktivität gründet sich auf ihre ultrakurze, ex-
trem potente Wirksamkeit, die eine exzellente Steuerbarkeit ermöglicht. Aufgrund der
äußerst geringen therapeutischen Breite muss jeder Anwender in der Lage sein, etwaige
plötzlich auftretende Komplikationen auf dem Niveau eines Facharztes für Anästhesie
und Intensivmedizin zu beherrschen [32].
1.2.3.1 Studienrelevante Medikamente: Midazolam, S-Ketamin und Propofol
Midazolam ist heute, nicht zuletzt wegen seiner relativ schnellen und kurzen Wirk-
samkeit, eines der weltweit meist genutzten Sedativa. Neben der intravenösen Applika-
tion kann es bukkal, oral, intranasal und rektal verabreicht werden. Die Steuerbarkeit
ist in diesen Fällen jedoch schlechter. Midazolam besitzt eine anxiolytische, amne-
stische, sedierende, hypnotische, zentral muskelrelaxierende und antikonvulsive Wir-
kung und ist durch Flumazenil antagonisierbar. Die Wirkung wird durch die Bindung
von Midazolam an Benzodiazepinrezeptoren des Gamma-Aminobuttersäure(GABAa)-
Ionophoren-Komplexes vermittelt, wodurch sich die Affinität des zentral dämpfenden
Transmitters GABA zu seinen Rezeptoren erhöht [28]. Als potentielle Nebenwirkungen
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sind zentrale respiratorische und kardiovaskuläre Depressionen zu beachten, die beson-
ders bei schneller Applikation oder bei Kombination mit Opioiden auftreten kann [45,
46]. Außerdem sind im Kindesalter bei ungefähr 15% der Anwendungen paradoxe Re-
aktionen beschrieben [47, 48].
S-Ketamin zeichnet sich allgemein durch seine schnelle und kurze Wirksamkeit, sein
einzigartiges Wirkungsprofil und seine große therapeutische Breite aus. Neben einer
hochpotenten analgetischen Wirkung besitzt es sedierende, hypnotische, amnestische
und sympathomimetische Eigenschaften. Letztere werden durch diverse zentrale Rezep-
toren (GABAa-, Acetylcholin-, Noradrenalin- und Opioidrezeptoren) vermittelt [49].
In weiten Dosierungsbereichen ist eine kardiopulmonale Stabilität mit Erhalt von
Spontanatmung, Schutzreflexen und Muskeltonus der oberen Atemwege gegeben [50].
Die Applikation kann intravenös oder intramuskulär erfolgen. Orale oder rektale An-
wendungen (off–label–use) haben einen schlecht vorhersehbaren Wirkungseintritt [51,
52]. Der schon in subanästhetischer Dosierung ausgeprägte analgetische Effekt von S-
Ketamin beruht auf der nichtkompetetiven antagonistischen Aktivität an zentralen N-
Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Rezeptorkomplexen. Dosisabhängig tritt eine sogenannte
„dissoziative Anästhesie“ ein, bei der somatische Sensorik und verarbeitendes Empfin-
den voneinander entkoppelt werden [49]. Sie kann nicht mit typischen Kriterien der
Allgemeinanästhesie bzw. des klassischen Sedierungskontinuums beschrieben werden.
Einigen Autoren ordnen Ketamin deshalb einer eigenen Kategorie zu [32, 53]. Diese
Differenzierung wird von anderen Autoren als überflüssig angesehen, da sie für das
Sicherheitsmanagement seltener, potentiell bedrohlicher Komplikationen keine Kon-
sequenz besitzt [39]. Potentielle Nebenwirkungen bestehen in einer zentralen Atemde-
pression bei zu schneller Applikation, einer erhöhten bronchialen Sekretion und Hyper-
salivation sowie einer vorübergehenden Steigerung der intrazerebralen Perfusion. Durch
einen erhöhten pharyngealen Muskeltonus und gesteigerte Schutzreflexe können Laryn-
gospasmen auftreten. In der Erholungsphase sind Aufwachreaktionen möglich, deren
Ausprägung von der Grundstimmung des Patienten zum Sedierungsbeginn beeinflusst
wird. Sie sind im Kindesalter selten und sollen durch Benzodiazepine minimiert wer-
den [54]. Als absolute Kontraindikationen gelten instabile Atemwege, Trachealstenosen,
akute Atemwegsinfekte, Tachykardie, Pulmonalstenose, arterielle Hypertension, Glau-
kom, Hyperthyreose und Psychosen. Relative Kontraindikationen bestehen für Kinder
innerhalb der ersten drei Lebensmonate, Prozeduren mit Stimulation der Rachenhin-
terwand und erhöhten Hirndruck [19, 28].
Propofol besitzt als ultrakurzwirksames intravenöses Hypnotikum eine hervorragen-
de Steuerbarkeit mit extrem schnell einsetzender Sedierung, kurzer Wirkungsdauer
und einem schnellen, sanften Aufwachprofil. Seine globale zentralnervös dämpfende
Wirkung entfaltet Propofol durch seine modulierende Aktivität an zentralen GABAa-
Rezeptoren [28]. Zusätzlich wirkt Propofol antiemetisch, antikonvulsiv und euphori-
sierend. Eine analgetische Wirksamkeit besteht nicht. Propofol besitzt eine geringe
therapeutische Breite. Mit zunehmender Sedierungstiefe verringert sich die Stabili-
tät der Atemwege [55]. Ein unvorhergesehenes Abgleiten in größere Sedierungstiefen
7
1 Einleitung
bis hin zur Narkose jederzeit möglich. In der Literatur werden relativ hohe Raten an
zentralen Atemdepressionen und Bradykardien beschrieben [19]. Zusätzlich führen pro-
pofolvermittelte negative Inotropie und Vasodilatation nicht selten zu einer arteriellen
Hypotension [56, 57]. Eine längerfristig hochdosierte Anwendung birgt das Risiko eines
sehr seltenen, potentiell fatal verlaufenden Propofolinfusionssyndroms [58]. Kontrain-
dikationen bestehen bei bekannter Überempfindlichkeit gegen Propofol oder sonstige
Bestandteile der Fettemulsion und bei Allergien gegen Soja oder Erdnussprodukte.
Propofol ist nicht zugelassen für die Einleitung und Aufrechterhaltung einer Vollnar-
kose von Kindern im ersten Lebensmonat und für die Hintergrundsedierung während
einer Intensivbehandlung von Patienten vor Vollendung des 16. Lebensjahres.
1.3 Gesamtkonzept der Kinderklinik Potsdam
Im Jahr 2001 wurde in der Kinderklinik Potsdam ein Konzept für einen von Pädiatern
geleiteten Sedierungsservice für Kinder eingeführt. Ziel war es, bei allen medizinischen
Prozeduren für Kinder und Bezugspersonen eine stress- und schmerzfreie, qualitativ
hochwertige Versorgung zu ermöglichen. Außerdem sollten die Zusammenarbeit zwi-
schen den Funktionsbereichen optimiert und Klinikressourcen eingespart werden. Die
Anzahl der Medikamente wurde dabei auf wenige geeignete Substanzen begrenzt, mit
denen alle Einsatzbereiche abgedeckt wurden. Dadurch sollten Kenntnisse und Um-
gang mit den Medikamenten verbessert und schwerste Sedierungszwischenfälle vermie-
den werden. Wie Coté et al. in ihrer Analyse vom Jahr 2000 nachwiesen, wurden diese
unter anderem durch unkalkulierbare Medikamenteninteraktionen bei Kombination
von mehr als drei Substanzen, Überdosierungen und lange Eliminationshalbwertzeiten
verursacht [59, 60]. Für schmerzhafte Prozeduren, wie z.B. kleinere kinderchirurgi-
sche Interventionen, Endoskopien, Lumbalpunktionen etc., wurde S-Ketamin mit ei-
nem Benzodiazepin (anfangs Diazepam, später ausschließlich Midazolam) kombiniert.
Schmerzfreie Prozeduren, wie Magnetresonanz- und Computertomographien erfolgten
unter Monotherapie mit Propofol.
Nach 18 Monaten wurde das Konzept hinsichtlich Wirkung, Nebenwirkung und Kom-
plikationen untersucht. Relevante respiratorische Komplikationen mit deutlicher peri-
pherer Sauerstoffentsättigung (SaO2<85%) traten dabei mit einer Gesamtinzidenz
3,6% auf. Unter Nichtberücksichtigung von Gastroskopien und Magnetresonanzto-
mographien war ihre Inzidenz mit 0,3% bedeutend niedriger. Da 85% der respira-
torisch bedingten, deutlichen Sauerstoffentsättigungen bei Gastroskopien und MRT-
Untersuchungen auftraten, fanden sich in diesen „Risikobereichen“ mit 14% und 5%
entsprechend höhere Inzidenzen. Eine unzureichende Immobilisierung (Unruhe) wurde
bei 3,6% aller Sedierungen beschrieben, während 0,6% der Prozeduren wegen inad-
äquater Sedierung abgebrochen werden mussten.
Insgesamt waren die Ergebnisse der Pilotstudie ermutigend, so dass das Konzept in
der Kinderklinik in Potsdam weiter Anwendung fand. Im Rahmen eines Qualitätsver-
besserungsprozesses wurde als Komedikation von S-Ketamin ausschließlich Midazolam
verwendet und insbesondere in den „Risikobereichen“ eine konsequentere Anwendung
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von prophylaktischen Sauerstoff- und Anticholinergika-Gaben angestrebt. Mit der Ein-
führung eines überarbeiteten Sedierungsprotokolls sollten Dokumentation und nach-
folgende Evaluation der Sedierungen verbessert werden.
1.4 Ziel und Fragestellung
In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wird das beschriebene Konzept zur
Sedierung und Analgosedierung von Kindern in den „Risikobereichen“ Gastroskopie
und Magnetresonanztomographie nochmals detailliert untersucht und mit anderen pu-
blizierten Vorgehensweisen verglichen, um Ansätze für weitere Verbesserungen zu er-
arbeiten. Die Evaluation erfolgte an Hand von Sedierungsprotokollen, die zwischen
März 2003 und März 2008 in der Klinik für Kinder- und Judenmedizin in Potsdam
dokumentiert wurden.
1.4.1 Primäre Fragestellung
Bietet die Analgosedierung mit Midazolam und S-Ketamin bei Gastroskopien bzw. die
Sedierung mit Propofol bei Magnetresonanztomographien im Kindesalter hinsichtlich
Sicherheit, Effektivität und Handhabung Vorteile gegenüber anderen Konzepten ?
1.4.2 Sekundäre Fragestellungen
1. Ergeben sich durch die Anwendung von Midazolam/S-Ketamin bzw. Propofol in
den „Risikobereichen“ bezüglich Art, Häufigkeit und Schwere von Komplikation-
en Vorteile gegenüber andern Konzepten ?
2. Lassen sich unabhängige Einflussfaktoren für relevante respiratorische Kompli-
kationen nachweisen ?
3. Durch welche präventiven Maßnahmen lassen sich Komplikationen verhindern
bzw. minimieren ?
4. Kann im Vergleich zu anderen Sedierungskonzepten in den „Risikobereichen“
durch Midazolam/S-Ketamin bzw. Propofol eine verlässlichere Immobilisierung
der Patienten und eine bessere Steuerbarkeit der Sedierung erreicht werden ?
5. Lässt sich im Vergleich zu anderen Sedierungskonzepten durch Midazolam/S-
Ketamin bzw. Propofol bei den Sedierungsverantwortlichen eine höhere Zufrie-
denheit bezüglich des Sedierungsablaufes erzielen ?
6. Welche Dosierungen ermöglichen eine sichere effektive Sedierung bzw. Analgose-




2.1 Sedierung und Analgosedierung
2.1.1 Prozeduren und Patienten
2.1.1.1 Prozeduren
Alle Gastroskopien fanden in der zentralen Endoskopieabteilung statt. Sie wurden von
einem erfahrenen Kindergastroenterologen und einer assistierenden Endoskopieschwes-
ter mittels eines an die Kindesgröße angepassten flexiblen Endoskops durchgeführt.
Nach der Vorbereitung des Patienten (Sedierung, Beißschutz ect.) wurden entsprechend
der endoskopischen Aufgabenstellung diagnostische und therapeutische Maßnahmen
wie Schleimhautinspektion, Entfernung von Fremdkörpern, Entnahme von Biopsien,
Abtragung von Polypen, Bougierung von Stenosen vorgenommen.
Die Magnetresonanztomographien wurden unter Supervision eines Kinderradiologen
durch eine medizinisch-technische Radiologieassistentin geplant und in einer MRT-
Einheit der radiologischen Abteilung durchgeführt. Die jeweiligen Untersuchungsse-
quenzen erfolgten nach ausreichender Konditionierung des Patienten. Gelegentlich war
die Gabe eines Kontrastmittels erforderlich.
Die Aufklärung von Eltern und Kindern bezüglich Indikation, Voraussetzungen, Ablauf
und Risiken der geplanten Prozeduren erfolgte durch den durchführenden Arzt bzw.
den koordinierenden Stationsarzt.
2.1.1.2 Patientenkollektiv
Die oben beschriebene Untersuchungen wurden bei Kindern und Jugendlichen vom
Neugeborenenalter bis zum 18. Lebensjahr und in Ausnahmefällen (z.B. Behinderung
des Patienten) auch bei älteren Patienten durchgeführt. Während alle Gastroskopien in
Analgosedierung erfolgten, wurde bei MRT-Untersuchungen bei ausreichender Koope-
ration des Patienten (meist ab dem achten Lebensjahr) auf eine Sedierung verzichtet.
Hieraus ergaben sich Unterschiede in der Altersstruktur beider Sedierungskollektive.
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2.1.2 Voraussetzung und Ablauf der Sedierung
2.1.2.1 Patientenauswahl
Vor jeder Sedierung erfolgte eine gründliche körperliche Untersuchung des Patienten
unter besonderer Berücksichtigung der Atemwege. Als allgemeines Entscheidungskrite-
rium für die Sedierungsfähigkeit des Patienten wurde die ASA-Klassifikation herange-
zogen (siehe Abschnitt 1.2). Für eine pädiatergesteuerte Sedierung wurden bei elekti-
ven Untersuchungen nur Patienten der Kategorie 1 und 2, nach Einzelfallentscheidung
auch der Kategorie 3 akzeptiert. In allen übrigen Fällen wurde das Vorgehen mit der
Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin abgestimmt. Als unabdingbare Voraus-
setzung für die Durchführung einer Sedierung galten Nüchternzeiten von mindestens
zwei Stunden für klare Flüssigkeiten und mindestens vier Stunden für alle übrigen
Nahrungsbestandteile. Da elektive Untersuchungen meist in den Morgenstunden statt-
fanden, betrugen die Nüchternzeiten in der Regel sechs bis zwölf Stunden. Eltern und
Patienten wurden vor jeder Sedierung in einem ausführlichen Gespräch über Ablauf
und Risiken der Sedierung aufgeklärt. Dabei wurden alle individuellen Fragen ausführ-
lich beantwortet und der Konsens schriftlich fixiert.
2.1.2.2 Organisation des Sedierungsservices
Die Sedierungen fanden nach dem Rendezvous-Prinzip am Ort der jeweiligen Unter-
suchung statt. Um die notwendige Flexibilität zu gewährleisten, wurden alle für die
Sedierung benötigten Utensilien auf einem leichtgängigen Sedierungswagen funktional
angeordnet (Abbildung 2.1). Der Transport des Wagens wurde durch den sedierenden
Arzt organisiert . Neben Anschlussmöglichkeiten für Strom und Sauerstoff wurde der
unabhängige Betrieb des Sedierungswagens durch leistungsstarke Gerätebatterien und
ein Beatmungsgerät mit Sauerstoffreservoir ermöglicht. Mit Pulsoxymetrie, Dreipunkt-
EKG-Ableitung und nichtinvasiver Blutdruckmessung wurden die Basisanforderungen
für eine Patientenüberwachung erfüllt. Zur weiteren Grundausstattung gehörten unter
anderem Materialien zur Anlage eines periphervenösen Zuganges und Volumensub-
stitution, Equipment für das Atemwegsmanagement (Absaugung, Beatmungsbeutel,
Masken, Guedeltuben, Intubationsmaterial) und Notfallmedikamente (Naloxon, Flu-
mazenil, Adrenalin, Atropin, Glukose, Lidocain, Methylprednisolon etc.). Die Vollstän-
digkeit und Funktionstüchtigkeit des Equipments wurde regelmäßig durch das Inten-
sivpflegeteam überprüft. Idealerweise erfolgten die Sedierungen durch ein Sedierungs-
team, bestehend aus einem in Advanced Paediatric Life Support und der Anwendung
von Sedativa und Analgetika geschulten Kinderarzt und einer ebenfalls entsprechend
ausgebildeten Pflegekraft. Das Team war ausschließlich für die Durchführung der Se-
dierung verantwortlich. Dies beinhaltete Vorbereitung, Monitoring und Beobachtung
des Patienten, Applikation von Medikamenten sowie Prävention und frühzeitige Be-
handlung von Komplikationen. Das Rescue-Backup-System bestand aus notfallmäßig
über Pieper aktivierbaren Notfallteams der pädiatrischen Intensivstation bzw. der Ab-





Vor jeder Sedierung erhielten die Kinder im jeweiligen Aufnahmebereich, entweder
Kinderstation oder Ambulanzbereich, nach vorheriger Lokalanästhesie (Emla-Pflaster)
einen periphervenösen Zugang. Im Anschluss wurde die Familie durch Pflegepersonal
in den Untersuchungsbereich begleitet, wo das Sedierungsteam die Betreuung der Kin-
der übernahm. Dabei wurde besonderer Wert auf eine altersgerechte und beruhigende
Interaktion gelegt. Den Eltern wurde grundsätzlich ermöglicht, ihre Kinder zu unter-
stützen, bis sie „eingeschlafen“ waren.
Die medikamentöse Einleitung für Gastroskopien erfolgte mittels intravenöser
Gabe von Midazolam und anschließender Bolusgabe von S-Ketamin. Für MRT-
Untersuchungen wurde die Sedierungstiefe durch einen Propofolbolus titriert und
nachfolgend durch eine Propofoldauerinfusion aufrecht erhalten. Nach Erreichen einer
adäquaten Sedierungstiefe wurde der Patient für die entsprechende Prozedur gelagert.
Dabei wurde auf eine optimale Positionierung der Atemwege geachtet.
Während der Sedierung erfolgte eine kontinuierliche visuelle, taktile und pulsoxyme-
trische Überwachung der Patienten. Die Sedierungstiefe wurde mittels modifiziertem
Ramsay Sedation Score (Tabelle 2.1) eingeschätzt. Vitalparameter und Sedierungs-
tiefe wurden in regelmäßigen Abständen sowie bei Medikamentengaben bzw. Kom-
plikationen dokumentiert. Entscheidungen zur Medikation und der prophylaktischen
Anwendung von Sauerstoff bzw. Atropin traf der sedierende Arzt. Beim Auftreten von
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Tabelle 2.1: Modifizierter Ramsay Sedation Score
Klinischer Zustand Score
Ängstlich, agitiert, ruhelos 0
Kooperativ, orientiert, ruhig 1
Schlafend, verbal erweckbar 2
Schlafend, physisch erweckbar 3
Nicht erweckbar 4
Besonderheiten oder Komplikationen wurden umgehend Gegenmaßnahmen eingeleitet
bzw. über das Rescue-Backup-System Unterstützung angefordert.
Nach Beendigung einer MRT-Untersuchung wurde die Propofoldauerinfusion gestoppt,
während bei Gastroskopien S-Ketamin idealer Weise so dosiert wurde, dass kurz vor
Prozedurende keine weitere Bolusgabe notwendig war. Danach wurden die Patienten
umgelagert und unter kontinuierlicher Überwachung zur „Aufwachstation“ transpor-
tiert. Der jeweilige Verbleib richtete sich dabei nach dem Verlauf der Sedierung. Im
Normalfall erfolgte die Überwachung der Patienten während der Erholungsphase auf
einer allgemeinpädiatrischen Station. Traten relevante Komplikationen auf, wurden die
Patienten zur Überwachung auf die pädiatrischen Intensivstation verlegt.
2.1.3 Medikamente
Für die Untersuchungen wurde eine moderate bis tiefe Sedierung der Patienten ange-
strebt. Die Medikamente wurden hierfür nach Effekt titriert. Ihre Anwendung erfolgte
nach vorheriger Einverständniserklärung der Eltern teilweise im „off–label–use“.
Midazolam wurde als intravenöse Komedikation von S-Ketamin verwendet. Als Do-
sierungsempfehlung galt die Gabe 0,1mg/kg Körpergewicht. Die Applikation erfolgte
am Ort der Sedierung direkt vor der S-Ketamingabe.
S-Ketamin wurde als intravenöses Analgosedativum bei Gastroskopien eingesetzt.
Für den Initialbolus wurden 0,5 – 1,0mg/kg und für mögliche Folgeboli 0,25 – 0,5mg/kg
Körpergewicht empfohlen.
Propofol wurde in einprozentiger Konzentration zur intravenösen Sedierung bei
MRT-Untersuchungen eingesetzt. Als Dosierungsempfehlung wurden für den Initialbo-
lus 2,0 – 3,0mg/kg, für die Infusionsrate 3,0 – 5,0mg/kg/h und für weitere Bolusgaben




Die Dokumentation war Bestandteil jeder Sedierung. Um die Qualität und die Aus-
wertbarkeit zu verbessern, wurde das Sedierungsprotokoll nach der Pilotstudie über-
arbeitet. Auf der Vorderseite wurden allgemeine Daten zu Patient und Sedierung,
der Sedierungsverlauf mit Komplikationen und Nebenwirkungen sowie die Sedierungs-
einschätzung und der Verbleib des Patienten dokumentiert. Die Rückseite ermöglichte
die Dokumentation der Erholungsphase und enthielt Dosierungsvorschlägen und Be-
wertungsskalen. (Abbildung 7.9 und 7.10 im Anhang)
2.3 Evaluation
2.3.1 Datenerhebung
Für die Evaluation wurden alle für den Untersuchungszeitraum 03/2003-03/2008
auffindbaren Sedierungsprotokolle per Handrecherche aus dem Krankenaktenarchiv
des Klinikum Ernst von Bergmann selektiert. Als Einschlusskriterien galt die voll-
ständige Dokumentation aller für die Auswertung relevanten Untersuchungskriterien
(Tabelle 2.2). Die Erholungsphase der Sedierungen war nicht Bestandteil der Eva-
luation. Dringlichkeitsstufe, ASA-Klassifikation und Nüchternzeit wurden ebenfalls
nicht in die Auswertung einbezogen, waren jedoch als Sedierungsvoraussetzung strikt
geregelt (Abschnitt 2.1.2). Alle Rohdaten wurden mit prozedurspezifischen Excel-
Datenbanken vorbereitet. Letztlich standen für die statistische Auswertung zwei Da-
tenbanken Gastroskopie/S-Ketamin und MRT/Propofol mit vollständigen Datensätzen
zur Verfügung.
2.3.2 Auswertungsstruktur
Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte unter verschiedenen Aspekte in den Ka-
tegorien Allgemein, Sicherheit, Effektivität und Handhabung. Hierfür wurden jeweils
relevante Untersuchungskriterien mittels statistischer Parameter beschrieben bzw. ver-
glichen. Die Auswertungsstruktur war bis auf wenige Untersuchungskriterien für beide
Datenbanken gleich (Tabelle 2.2).
2.3.3 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung wurden mit Hilfe des Statistical Package for the Social
Sciences für Windows, Version 18.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgeführt. Neben der de-
skriptiven Darstellung erfolgte eine vergleichende Untersuchung hinsichtlich möglicher
Unterschiede zwischen Sedierungen mit und ohne deutliche periphere Sauerstoffentsät-
tigungen (SaO2<85%). Einzelne Variablen mit biologisch und statistisch plausibler





Allgemein Prozedur Prozedurdauer, ProzedurartP
Patienten Geschlecht, Alter, Gewicht
Sicherheit Prävention prophylaktisch Sauerstoff oder AtropinK
Komplikationen Art, periphere SaO2<85%, minimale SaO2, Gegen-
maßnahmen, Normalisierungszeit, Unterbrechung
oder Abbruch der Prozedur
Besonderheiten Art
Effektivität Immobilisierung Unruhe, Abbruch, Unterbrechungen
Sedierungstiefe Sedierungsscores (Ausgangswert, Prozedurbeginn,
Verlegungszeitpunkt)
Zeitliche Steuerung Einleitungs-, Initialbolus-K und Verlegungsdauer
Verbleib Allgemeinpädiatrische Station oder Intensivstation




Einschätzung Schulnote (1 – 5)
P Propofol und K S-Ketamin
auf ihre Unabhängigkeit und ihren Einfluss auf diese Komplikation geprüft. Kontinu-
ierliche Variablen wurden aufgrund überwiegend fehlender Normalverteilung (Shapiro-
Wilk-Test: p<0,05) regelmäßig mittels Median und entsprechendem Interquartilsab-
stand (IQR; 25. – 75. Perzentile) beschrieben. Beide Parameter zeichnen sich durch ihre
Robustheit gegen Extremwerte aus. Zur graphischen Darstellung wurden Boxplots ver-
wendet. Vergleiche der unverbundenen Stichproben erfolgten durchgehend mit nicht-
parametrischen Tests wie dem Mann-Whitney-U-Test (MWU-Test). Ausreißer bzw.
Extremwerte wurden bei fehlender Relevanz zur besseren Übersicht graphisch nicht
gekennzeichnet. Kategorisierte Daten wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bzw.
des Fisher’s Exact Test ausgewertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat-Tests wurde die
erforderliche Testvoraussetzung regelmäßig erfüllt (< 20% der erwarteten Häufigkeit
< 5). Konnten sie vereinzelt nicht erfüllt werden, wurde dies bei der Ergebnisdarstel-
lung erläutert. Die graphische Darstellung erfolgte mit Hilfe von Balkendiagrammen.
Bei allen Tests wurde die Signifikanz zweiseitig überprüft, wobei ein p-Wert < 0,05 als
statistisch signifikant angenommen wurde.
Zur multivariaten Analyse wurde die binäre logistische Regression mit Vorwärts-
einschluss unter Verwendung des Likelihood-Ratio-Kriteriums (Einschluss p-Wert
5 0,05; Ausschluss p-Wert > 0,1) durchgeführt. Die Variablen mit einer signifikanten
Assoziation p<0,05 zu peripheren Sauerstoffentsättigungen unter 85% wurden als un-
abhängig angesehen. Zur Quantifizierung der Stärke des Zusammenhangs wurden die




3.1 Gastroskopie – S-Ketamin
3.1.1 Patienten und Prozedur
Insgesamt wurden 475 Sedierungsprotokolle von Gastroskopien ausgewertet. Die Un-
tersuchungszeit betrug median 7,0 Minuten. Das Patientenkollektiv war mit 228 (48%)
Mädchen vs. 247 (52%) Jungen bezüglich des Geschlechts ausgeglichen. Das Patienten-
alter betrug median 10 Jahre (jüngster Patient 39 Tage, Ältester 18,5 Jahre). Kinder
unter zwei Jahren und über 11 Jahre waren überdurchschnittlich häufig vertreten. Im
Median wogen die Patienten 32 Kilogramm (Tabelle 3.1 und Abbildung 3.1).
Tabelle 3.1: Patienten- und Prozedurdaten bei Gastroskopien (n=475)
Median IQR Min Max
Patienten Alter (Jahre) 10,01 3,55 – 14,90 0,11 18,50
Gewicht (kg) 32,00 15,00 – 52,00 4,00 95,00
Prozedur Dauer (min) 7,00 5,00 – 9,00 1,00 29,00
3.1.2 Sicherheit
3.1.2.1 Prävention
Bei 212 (44,6%) Analgosedierungen erfolgte eine prophylaktische Sauerstoffgabe. Dies
betraf eher jüngere Kinder (median 6,5 vs. 12 Jahre). Atropin wurde bei 101 (21,3%)
Gastroskopien prophylaktisch eingesetzt. Auch hier waren meist jüngere Patienten be-
troffen (median 3,15 vs. 11 Jahren). Die Kombination beider Präventivmaßnahmen
(n=56) erfolgte vorwiegend bei Säuglingen und jungen Kleinkindern.
3.1.2.2 Komplikationen
400 (84,3%) Analgosedierungen verliefen ohne jede Komplikation. Bei 75 (15,7%) An-
algosedierungen traten Komplikationen auf, die zu 85% das Atmungssystem betrafen.
Schwere Komplikationen mit Reanimationsbedarf oder permanenten Konsequenzen
traten nicht auf. Fünf (1,1%) Untersuchungen mussten aufgrund respiratorischer Kom-



















Abbildung 3.1: Altersverteilung bei Gastroskopien (n=475)
Respiratorische Komplikationen wurden größtenteils durch partielle Obstruktionen
der oberen Atemwege verursacht. Es wurden 26 Stridores, 12 obstruktive Hypopnoen
und drei Larynxspasmen beschrieben. Einmal wurde eine komplette Atemwegsobstruk-
tion (obstruktive Apnoe) dokumentiert. Die übrigen respiratorischen Komplikationen
wurden hinsichtlich ihrer Genese, nicht differenzierter beschrieben (Tabelle 3.2).
Oxygenierungsstörungen traten als Folge respiratorischer Komplikationen bei 55 An-
algosedierungen auf. Bei 60% lag die periphere Sauerstoffsättigung unter 85%. In der
Hälfte der Fälle wurde innerhalb von 30 – 55 Sekunden eine Normalisierung der Sauer-
stoffsättigung erreicht. Bei weiteren 25% gelang dies in weniger als 30 Sekunden. Die
längste Normalisierungszeit betrug im Fall eines Larynxspasmus 240 Sekunden. Mil-
de Sauerstoffentsättigungen (SaO2>85%) traten bei 16 Analgosedierungen auf. Ihre
Normalisierungszeit betrug median 20 Sekunden (Tabelle 3.3).
Nichtrespiratorische Komplikationen hatten eine Häufigkeit von 2%. Drei kurzzei-
tige Tachykardien und eine nichtkreislaufrelevante Bradykardie bildeten sich spontan
zurück und bedurften keiner Intervention. Eine unzureichende Sedierung (Unruhe)
wurde dreimal beschrieben. Nach Vertiefung der Analgosedierung wurde keine Unter-
suchung abgebrochen. Zweimal trat am Ende der Gastroskopie Erbrechen auf. Eine
Aspiration wurde nicht beschrieben.
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Tabelle 3.2: Komplikationen und relevante Folgen während Gastroskopien (n=475)




obstruktive Hypopnoe 12 (2,5)











Relevante Folgen: Sauerstoffentsättigung < 85% 39 (8,2)
Unterbrechung 5 (1,1)
Abbruch 3 (0,6)
Gegenmaßnahmen Bei zirka einem Fünftel aller Komplikationen erholten sich die
Patienten spontan. Gelegentlich waren zur Behandlung einer Komplikation mehrere
Gegenmaßnahmen notwendig. Insgesamt wurden 77 Gegenmaßnahmen dokumentiert,
von denen 86% respiratorisch bedingte periphere Sauerstoffentsättigungen betrafen
(Tabelle 3.4). Bei mehr als 70% aller Komplikationen wurde Sauerstoff eingesetzt. Bei
milden Sauerstoffentsättigungen war er die einzige Gegenmaßnahme. Bei deutlichen
Sauerstoffentsättigungen wurden zusätzliche Maßnahmen zur Atemwegssicherung er-
griffen. Jeweils dreimal wurden Lagerung und oropharyngeales Absaugen dokumen-
tiert. Fünf Patienten wurden wegen Larynxspasmus (2), obstruktiver Hypopnoe (2)
oder Apnoe (1) durch Maskenbeatmung unterstützt. Eine endotracheale Intubation
war nicht notwendig. Einmal forderte der sedierenden Kinderarzt Hilfe an.
Tabelle 3.3: Oxygenierung bei respiratorischen Komplikationen während Gastroskopien (n=65)
Häufigkeit (%) Median (IQR) Min;Max
Sauerstoffsättigung = 92% 10 (15,3) 96% (92 – 98) 92; 98
Sauerstoffsättigung 85 – 92% 16 (24,6) 88% (86 – 90) 85; 91
Normalisierungszeit in sec. 20 (20 – 30) 15; 60
Sauerstoffsättigung <85% 39 (60,0) 76% (62 – 80) 45; 84
Normalisierungszeit in sec. 30 (30 – 55) 10; 240
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Tabelle 3.4: Art und Häufigkeit (n/%) von Gegenmaßnahmen bei Komplikationen
Komplikationen
Insgesamta SaO2<85% SaO2 85 – 92%
n=75 n=39 n=16
Keine Maßnahmen / spontane Erholung 13 (17,3) 4 (10,3) 1 (6,3)
Gegenmaßnahmen notwendig 62 (82,7) 35 (89,7) 15 (93,7)
Gegenmaßnahmen insgesamtb 77 (100) 51 (66,2)* 15 (19,5)*
Sauerstoffgabe 55 (71,4) 35 (68,6) 15 (93,7)
Lagerung 3 (3,9) 3 (5,9) –
Absaugen 4 (5,2) 3 (5,9) –
Maskenbeatmung 5 (6,5) 5 (9,8) –
Atropin 4 (5,2) 3 (5,9) –
Dosissteigerung S-Ketamin 3 (3,9) – –
Propofol 2 (2,6) 2 (3,9) –
Prednisolon 1 (1,3) – –
a Inklusive aller Komplikationen ohne Sauerstoffentsättigung (N=20)
b Bei einigen Komplikationen waren mehrere Maßnahmen notwendig
* Hier Bezug auf alle 77 Gegenmaßnahmen
3.1.2.3 Besonderheiten
Während der Sedierungen wurden folgende Ereignisse dokumentiert, die nicht als Kom-
plikationen eingestuft wurden: 23 (4,8%) Hypersalivationen, 10 (2,1%) Flushes, einmal
(0,2%) Husten und zwei (0,4%) technische Probleme.
3.1.3 Effektivität
3.1.3.1 Immobilisierung
472 (99,4%) Gastroskopien wurden unter Anwendung von S-Ketamin und Midazolam
erfolgreich beendet. Alle Abbrüche erfolgten wegen respiratorischen Komplikationen.
In drei (0,6%) Fällen wurde Unruhe als Ausdruck unzureichender Immobilisierung do-
kumentiert. Durch Dosissteigerung von S-Ketamin wurde hier eine Besserung erzielt.
3.1.3.2 Sedierungstiefe
Vor der Untersuchung wurden 40% der Patienten als ruhelos, ängstlich oder agitiert
beschrieben. Im Median wurde ein Sedierungsscore 1 (wach, ruhig und kooperativ)
dokumentiert. Nach der medikamentösen Einleitung wurde mit geringer Variabilität
eine Sedierungstiefe von 4 (nicht erweckbar) erreicht, so dass vor Prozedurbeginn eine
ausreichende Immobilisierung der Patienten bestand. Nach Prozedurende wurden die
Patienten meist physisch, gelegentlich verbal erweckbar verlegt (Tabelle 3.5).
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3.1.3.3 Zeitliche Steuerung und Verbleib
Die gesamte Einleitung dauerte median vier Minuten. Zwischen S-Ketamin-Initialbolus
und Prozedurbeginn vergingen median zwei Minuten. Nach Prozedurende wurden die
Patienten nach median fünf Minuten verlegt (Tabelle 3.5). 93,5% wurden auf einer
allgemeinpädiatrische Station überwacht. 6,5% wurden auf die pädiatrische Intensiv-
station verlegt, davon etwa die Hälfte wegen sedierungsbedingter Komplikationen.
Tabelle 3.5: Steuerung der Analgosedierung während Gastroskopien (n=475)
Median IQR Min Max
Sedierungstiefe (0 – 4) Ausgangswert 1 0 – 1 0 2
Prozedurbeginn 4 4 – 4 2 4
Verlegung 3 2 – 3 1 4
Zeitliche Steuerung (min.) Einleitungsdauer 4,0 2,0 – 5,0 1,0 15,0
Initialbolusdauer 2,0 1,0 – 3,0 0,0 10,0
Verlegungsdauer 5,0 3,0 – 7,0 1,0 22,0
3.1.4 Handhabung
3.1.4.1 Medikamentenbedarf
Midazolam wurde mit median 0,09 mg/kg Körpergewicht verwendet. Die Gesamtdosis
an S-Ketamin betrug median 1,19 mg/kg Körpergewicht, wobei median 0,97 mg/kg
Körpergewicht zur Einleitung benötigt wurden. Diese Dosis reichte in 49% der Fälle
dafür aus, die Gastroskopie vollständig durchzuführen. Andernfalls wurden Folgeboli
mit median 0,5 mg/kg Körpergewicht verabreicht (Tabelle 3.6). Für die Gesamtdosis
von Midazolam und S-Ketamin fand sich mit zunehmendem Patientenalter ein abneh-
mender Medikamentenbedarf. Kinder unter neun Jahre benötigten dabei im Vergleich
zu älteren Kindern median deutlich höhere Dosierungen. Der höchste Medikamentenbe-
darf bestand bei Kindern unter zwei Jahren. In dieser Altersgruppe fanden sich bis auf
Midazolam auch die größten Streubreiten bei der Dosierung. Bis zum neunten Lebens-
jahr hatten die Kinder bei der Einleitung einen vergleichbaren Bedarf an S-Ketamin.
Ältere Kindern erhielten geringere Initialboli. Die median Gesamtfolgedosis blieb nach
dem zweiten Lebensjahr in etwa konstant (Abbildung 7.1 bis 7.3 im Anhang).
Tabelle 3.6: Medikamentenbedarf mg/kg Körpergewicht während Gastroskopien (n=475)
MW (SD) Median (IQR) Min;Max
Komedikation 0,09 (0,03) 0,09 (0,07 – 0,10) 0,00; 0,30
Initialbolus 0,97 (0,27) 0,97 (0,88 – 1,03) 0,07; 3,09
Gesamtfolgebolusa 0,65 (0,43) 0,50 (0,42 – 0,78) 0,18; 3,23





437 (92,0%) Analgosedierungen wurden nach Schulnoten mit gut bis sehr gut bewer-
tet (Mittelwert 1,38). 38 (8%) Sedierungen wurden mit = 3 bewertet. Hierfür waren
ausschließlich Komplikationen ursächlich. Die schlechteste Bewertung (5) erhielt eine
Analgosedierung mit Larynxspasmus und tiefer Sauerstoffentsättigung.
3.1.5 Analgosedierungen mit vs. ohne Sauerstoffentsättigung unter 85%
3.1.5.1 Unterschiede
Patienten bei denen eine periphere Sauerstoffentsättigung unter 85% auftrat, waren
hochsignifikant jünger als Patienten ohne diese Komplikation. Sie erhielten signifi-
kant häufiger prophylaktisch Atropin und mit einem statistischen Trend seltener pro-
phylaktisch Sauerstoff. Beim Auftreten deutlicher peripherer Sauerstoffentsättigungen
wurden Besonderheiten (63% Hypersalivationen), signifikant häufiger dokumentiert.
Die Einleitungs- und Initialbolusdauer waren in dieser Gruppe mit einem statistischen
Trend bzw. signifikant länger. Midazolam wurde als Komedikation mit einem statis-
tischen Trend höher dosiert. Analgosedierungen mit deutlicher peripherer Sauerstoff-
entsättigung wurden signifikant schlechter bewertet (Tabelle 3.7 und Tabelle 3.8).
Tabelle 3.7: Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei Gastroskopien (Median/IQR)
Sauerstoffsättigung<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Alter (Jahre) 10,6 (3,7; 14,7) 5,9 (3,1; 10,0) p=0,002
Einleitungsdauer (min) 4,0 (2,0; 5,0) 4,0 (3,0; 6,0) p=0,080
Initialbolusdauer (min) 2,0 (1,0; 3,0) 3,0 (2,0; 4,0) p=0,028
Midazolam (mg/kg) 0,09 (0,07; 0,1) 0,1 (0,07; 0,12) p=0,056
Schulnote (1–5) 1,0 (1,0; 1,0) 3,0 (3,0; 3,0) p<0,001
aMWU-Test
Tabelle 3.8: Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei Gastroskopien (n/%)
Gesamt SaO2<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Atropin prophylaktisch ja 101 (21,3) 87 (20,0) 14 (35,9)
nein 374 (78,7) 349 (80,0) 25 (64,1) p=0,025
O2 prophylaktisch ja 212 (44,6) 200 (45,9) 12 (30,8)
nein 263 (55,4) 236 (54,1) 27 (69,2) p=0,092
Besonderheiten ja 36 (7,6) 28 (6,4) 8 (20,5)
nein 439 (92,4) 408 (93,6) 31 (79,5) p=0,050




Für das Patientengeschlecht, den Sedierungsscore vor der Sedierung, die Prozedurdau-
er und die Gesamtdosis an S-Ketamin ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Analgosedierungen mit vs. ohne periphere Sauerstoffentsättigung unter 85%.
Weitere Untersuchungskriterien ohne signifikante Unterschiede sind in Tabelle 7.1 und
7.2 im Anhang zusammengefasst.
3.1.6 Multivariate Risikofaktoranalyse
Bei 39 (8,2%) von insgesamt 475 Gastroskopien traten Komplikationen mit deutlicher
Sauerstoffentsättigung auf. Zur Identifikation von Einflussfaktoren für das Auftreten
dieser Komplikation wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse durchgeführt.
Auf der Grundlage der vorangegangenen Vergleichsstatistik wurden acht potenziell prä-
diktive Variablen mit biologisch bzw. statistisch plausibler Assoziation zu peripheren
Sauerstoffentsättigungen unter 85% und damit 475 Fälle in das Modell aufgenommen
(Tabelle 3.9).
Als signifikante, unabhängige Prädiktoren für Komplikationen mit deutlicher periphe-
rer Sauerstoffentsättigung ergaben sich das Patientenalter, die prophylaktische Anwen-
dung von Sauerstoff und das Auftreten von Besonderheiten. Letztere waren mit einer
dreifach höhere Wahrscheinlichkeit für periphere Sauerstoffentsättigungen unter 85%
assoziiert. Durch eine prophylaktische Anwendung von Sauerstoff verringerte sich die
Wahrscheinlichkeit für deutliche Sauerstoffentsättigungen um 64%. Die Zunahme des
Patientenalters um ein Jahr sank ihre Wahrscheinlichkeit um 11%, wobei die Schät-
zung bei einem schmalen Vertrauensintervall recht präzise erscheint. Dieser Effekt ist
Tabelle 3.9: Einflussfaktoren für periphere SaO2<85% während Gastroskopien (n=475)
Variable Odds Ratio 95% CI p –Wert
Geschlecht 1,22 0,58 – 2,53 0,604
Alter (Jahre) 0,89 0,83 – 0,97 0,006**
Einleitungsdauer (min) 1,03 0,89 – 1,19 0,682
Initialbolusdauer (min) 1,11 0,88 – 1,42 0,364
Midazolam (mg/kg) 0,04 0,00 – 4520,8 0,576
Atropin prophylaktisch 1,62 0,73 – 3,58 0,232
O2 prophylaktisch 0,36 0,16 – 0,79 0,012*
Besonderheiten 3,29 1,30 – 8,33 0,012*




























Abbildung 3.2: Altersverteilung von SaO2<85% bei Gastroskopien (n=39)
auch an der Altersverteilung peripherer Sauerstoffentsättigungen in Abbildung 3.2
nachzuvollziehen. Graphisch stellt sich zwischen dem sechsten und siebenten Lebens-
jahr ein Übergang dar. Nach Dichotomisierung der Daten ergibt sich für Kinder un-
ter sechs Jahren mit 11,97% vs. 6,16% eine doppelt so hohe Inzidenz für periphere




3.2 Magnetresonanztomographie – Propofol
3.2.1 Patienten und Prozedur
Insgesamt wurden 232 Sedierungsprotokolle von Magnetresonanztomographien ausge-
wertet. Die Untersuchungen dauerten median 20,0 Minuten. 196 (84,5%) betrafen das
Zerebrum. Weitere Lokalisationen waren die Extremitäten 22 (9,5%), Abdomen inkl.
MRCP 7 (3,0%), Wirbelsäule 6 (2,6%) und die Hüfte 1 (0,4%).
Das Patientenkollektiv war mit 48% (112) Mädchen und 52% (120) Jungen bezüglich
des Geschlechts ausgeglichen. Das Alter der Patienten betrug median 2,42 Jahre (jüngs-
ter Patient 4 Tage, ältester 17,8 Jahre). Kindern unter zwei Jahren waren überdurch-
schnittlich häufigen vertreten. Im Median wogen die Patienten zirka 13 Kilogramm
















Abbildung 3.3: Altersverteilung bei Magnetresonanztomographien (n=232)
Tabelle 3.10: Patienten- und Prozedurdaten bei Magnetresonanztomographien (n=232)
Median (IQR) Min Max
Patienten Alter (Jahre) 2,42 1,32 – 4,44 0,01 17,78
Gewicht (kg) 13,05 10,00 – 17,00 2,90 81,00





Eine prophylaktische Sauerstoffgabe erfolgte altersunabhängig bei 49 (21,1%) Propo-
folsedierungen. Atropin wurde nicht routinemäßig verwendet.
3.2.2.2 Komplikationen
210 (90,5%) Sedierungen verliefen komplikationslos. Hingegen traten bei 22 (9,5%)
Sedierungen Komplikationen auf. Sechs (2,2%) Untersuchungen mussten unterbrochen
werden. Drei (1,3%) Untersuchungen wurden wegen inadäquater Sedierung und weitere
zwei (0,9%) aufgrund respiratorischer Komplikationen abgebrochen (Tabelle 3.11).
Schwere Komplikationen mit permanenten Konsequenzen ergaben sich nicht.
Respiratorische Komplikationen 80% der Komplikationen betrafen das Atmungs-
system. Ihre Gesamthäufigkeit betrug 7,8%. Als Ursachen wurden jeweils sechs Atem-
wegsobstruktionen, Hypopnoen und Apnoen dokumentiert (Tabelle 3.11).
Oxygenierungsstörungen Bei 16 (6,9%) respiratorischen Komplikationen kam es zu
Sauerstoffentsättigungen. 77,8% von ihnen lagen im Bereich deutlicher Sauerstoffent-
sättigungen (SaO2<85%). In der Hälfte der Fälle konnte durch adäquate Gegenmaß-
nahmen innerhalb von 15–56 Sekunden eine Normalisierung der Sauerstoffsättigung
erreicht werden. Bei weiteren 25% gelang dies in weniger als 15 Sekunden. Milde
Sauerstoffentsättigungen traten in zwei Fällen auf. Die Patienten erholten sich unter
Sauerstoffsupplementation bzw. ohne Gegenmaßnahmen nach 67 bzw. 142 Sekunden
(Tabelle 3.12 und 3.13).
Tabelle 3.11: Komplikationen und relevante Folgen während MRT’s (n=232)















Tabelle 3.12: Oxygenierung bei respiratorischen Komplikationen während MRT’s (n=18)
Häufigkeit (%) Median (IQR) Min;Max
Sauerstoffsättigung = 92% 2 (11,1) – 94; 95
Sauerstoffsättigung 85 – 92% 2 (11,1) – 87; 90
Normalisierungszeit in sec. – 67; 142
Sauerstoffsättigung <85% 14 (77,8) 78% (75 – 80) 65; 84
Normalisierungszeit in sec. 30 (15 – 56) 10; 180
Nichtrespiratorische Komplikationen wurden mit drei Unruheepisoden und einer
Bradykardie bei insgesamt 1,7% der Sedierungen beschrieben. Erbrechen oder Aspi-
rationen traten nicht auf (Tabelle 3.11).
Gegenmaßnahmen Bei zirka einem Drittel der Komplikationen erholten sich die Pa-
tienten spontan. Insgesamt wurden 22 Gegenmaßnahmen dokumentiert, von denen
72% respiratorisch bedingte deutliche Sauerstoffentsättigungen betrafen. Gelegentlich
waren mehrere Gegenmaßnahmen notwendig, um einen Komplikation adäquat zu be-
herrschen (Tabelle 3.13). Bei zirka 45% aller Komplikationen wurde Sauerstoff ein-
gesetzt. Bei Komplikationen mit deutlicher Sauerstoffentsättigung betrug die Sauer-
stoffanwendungsrate 50%. Zusätzlich wurden weitere Basismaßnahmen zur Atemwegs-
sicherung ergriffen. Jeweils dreimal wurden Lagerung und oropharyngeales Absaugen
dokumentiert. In drei Fällen einer zentralen Apnoe mussten die Patienten vorüberge-
hend durch Maskenbeatmung unterstützt werden. Eine endotracheale Intubation war
in keinem Fall notwendig. Alle Komplikationen wurden durch den sedierenden Kinder-
arzt adäquat beherrscht. Das Rescue-Backup-Systems wurde nicht aktiviert.
Tabelle 3.13: Art und Häufigkeit (n/%) von Gegenmaßnahmen bei Komplikationen
Gegenmaßnahmen Komplikationen
Insgesamt SaO2<85% SaO2 85 – 92%
n=22 n=14 n=2
Keine / spontane Erholung 6 (27,3) 4 (28,6) 1 (50)
Gegenmaßnahmen notwendig 16 (72,7) 10 (71,4) 1 (50)
Gegenmaßnahmen insgesamt a 22 (100)* 16 (72,7)* 1 (4,5)*
Sauerstoffgabe 10 (45,5) 8 (50,0) 1 (100)
Lagerung 3 (13,6) 3 (18,7) –
Absaugen 3 (13,6) 2 (12,5) –
Maskenbeatmung 3 (13,6) 3 (18,7) –
Dosissteigerung 3 (13,6) – –
a Bei einigen Komplikationen waren mehreren Maßnahmen notwendig




Während der Sedierungen wurden folgende Ereignisse dokumentiert, die nicht als Kom-
plikationen eingeordnet wurden: 1 (0,4%) Hypersalivation, 2 (0,9%) Flushes, 3 (1,3%)
Hustenanfälle, 2 (0,9%) technische Probleme und 1 (0,4%) Schnarchen.
3.2.3 Effektivität
3.2.3.1 Immobilisierung
Insgesamt wurden 227 (97,8%) Magnetresonanztomographien unter adäquater Sedie-
rung mit Propofol erfolgreich beendet. In drei (1,3%) Fällen konnte keine ausreichende
Immobilisierung der Patienten erreicht werden. Die Untersuchungen wurden in diesen
Fällen abgebrochen (Tabelle 3.11).
3.2.3.2 Sedierungstiefe
Vor der Sedierung wurden zirka 33% der Patienten mittels modifiziertem Sedierungs-
scores nach Ramsay als ruhelos, ängstlich oder agitiert beschrieben. Im Median wurde
ein Sedierungsscore von 1 (wach, ruhig, kooperativ) dokumentiert. Nach der medika-
mentösen Einleitung wurde mit geringer Variabilität eine Sedierungstiefe von 4 (nicht
erweckbar) erreicht, so dass vor Prozedurbeginn eine ausreichende Immobilisierung
der Patienten bestand. Nach Abschluss der Untersuchung wurden die Patienten meist
physisch oder verbal erweckbar auf die jeweilige Station verlegt (Tabelle 3.14).
3.2.3.3 Zeitliche Steuerung und Verbleib
Die medikamentöse Einleitung dauerte median fünf Minuten. Nach Prozedurende wur-
den die Patienten nach median sieben Minuten verlegt (Tabelle 3.14). 94,4% wurden
auf allgemeinpädiatrischen Stationen überwacht, 5,6% auf der pädiatrischen Intensiv-
station, davon zirka die Hälfte wegen sedierungsbedingter Komplikationen.
Tabelle 3.14: Steuerung der Sedierung bei Magnetresonanztomographien (n=232)
Median IQR Min Max
Sedierungstiefe (0 – 4) Ausgangswert 1 0 – 1 0 2
Prozedurbeginn 4 4 – 4 2 4
Verlegung 2 2 – 3 0 4
Zeitliche Steuerung (min.) Einleitungsdauer 5,0 5,0 – 10,0 0,0 25,0





Als Initialbolus wurde median 3,07 mg/kg Körpergewicht Propofol benötigt. Die In-
fusionsgesamtdosis betrug median 2,08 mg/kg Körpergewicht und wurde mit einer
medianen Infusionsrate von 0,07 mg/kg/min appliziert. Bei zirka die Hälfte der Sedie-
rungen waren zusätzliche Bolusgaben erforderlich. Die Gesamtdosis an Propofol betrug
während der MRT-Untersuchungen median 5,98 mg/kg Körpergewicht. Unter Berück-
sichtigung der unterschiedlichen Prozedurdauer ergab sich eine Gesamtdosis pro Me-
dikationsdauer von median 0,18 mg/kg/min (Tabelle 3.15). Insgesamt fand sich mit
zunehmendem Patientenalter ein abnehmender Medikamentenbedarf für Initialbolus
und Gesamtdosis. Patienten unter sechs Jahren benötigten dabei median höhere Do-
sierungen als ältere Patienten. Der höchste Medikamentenbedarf bestand bei Kindern
unter zwei Jahren. Die Infusionsrate und die Gesamtdosis pro Medikationsdauer waren
innerhalb der ersten sechs Lebensjahre relativ konstant, während sie bei älteren Patien-
ten deutlich geringer waren (Abbildung 7.5 bis Abbildung 7.8 im Anhang).
Tabelle 3.15: Medikamentenbedarf mg/kg Körpergewicht bei MRT’s (n=232)
MW (SD) Median (IQR) Min;Max
Initialbolus 3,27 (1,22) 3,07 (2,50 – 3,99) 0,00; 8,24
Infusionsgesamtdosis 2,20 (1,08) 2,08 (1,43 – 2,85) 0,00; 6,68
Infusionsrate* 0,07 (0,02) 0,07 (0,05 – 0,08) 0,00; 0,15
Gesamtdosis 6,17 (2,08) 5,98 (4,69 – 7,29) 2,14; 14,2
Gesamtdosis/Medikationsdauer* 0,19 (0,09) 0,18 (0,14 – 0,23) 0,06; 0,23
* Einheit hier mg/kg/min
3.2.4.2 Einschätzung
214 (92,2%) Sedierungen wurden nach Schulnoten mit gut bis sehr gut bewertet (Mit-
telwert 1,34). Bei 18 (7,8%) Sedierungen fiel die Einschätzung mit = 3 schlechter aus.
Als Ursache waren 14 Komplikationen, zwei technische Probleme, ein hoher initia-
ler Medikamentenbedarf und einmal keine Ursache nachvollziehbar. Die schlechteste
Bewertung entsprach einer Vier.
3.2.5 Sedierungen mit vs. ohne Sauerstoffentsättigung unter 85%
3.2.5.1 Unterschiede
Patienten, bei denen eine periphere Sauerstoffentsättigung unter 85% auftrat, waren
hoch signifikant jünger und leichter als Patienten ohne diese Komplikation. Sie wur-
den vor der Sedierung mit einem statistischen Trend häufiger als unruhig, ängstlich
oder agitiert beschrieben. Kein Patient mit deutlicher Sauerstoffentsättigung erhielt
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prophylaktisch Sauerstoff. In der Vergleichsgruppe war dies signifikant häufiger der
Fall. Bei Sedierungen mit peripherer Sauerstoffentsättigung unter 85% wurde mit ei-
nem statistischen Trend eine niedrigere Infusionsgesamtdosis von Propofol mit einer
signifikant niedrigeren Infusionsrate verabreicht. Sedierungen mit dieser Komplikation
wurden signifikant schlechter bewertet. Die betreffenden Patienten wurden mit einem
statistischen Trend häufiger zur Überwachung auf die pädiatrische Intensivstation ver-
legt (Tabelle 3.16 und Tabelle 3.17).
Tabelle 3.16: Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei MRT’s (Median/IQR)
Sauerstoffsättigung<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Alter (Jahre) 2,6 (1,4; 4,5) 1,0 (0,7; 1,5) p=0,001
Gewicht (kg) 13,3 (10,3; 17,0) 9,0 (7,0; 11,3) p=0,003
Sedierungsscore Ausgang (0-4) 1 (0; 1) 0 (0; 1) p=0,098
Infusionsgesamtdosis (mg/kg) 2,08 (1,48; 2,88) 1,70 (1,32; 2,24) p=0,097
Infusionsrate (mg/kg/min) 0,07 (0,06; 0,08) 0,06 (0,05; 0,07) p=0,020
Schulnote (1–5) 1,0 (1,0; 1,0) 3,0 (2,3; 3,0) p<0,001
aMWU-Test
Tabelle 3.17: Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei MRT’s (n/%)
Gesamt SaO2<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
O2 prophylaktisch ja 49 (21,1) 49 (22,5) 0 (0,0)
nein 183 (78,9) 169 (77,5) 14 (100,0) p=0,045b
Verbleib ITS ja 7 (58,3) 2 (28,6) 5 (100,0)
nein 5 (41,7) 8 (71,4) 0 (0,0) p=0,092c
a Fisher’s Exact Test b 1x erwarteteHäufigkeit<5 c 4x erwarteteHäufigkeit<5
3.2.5.2 Keine Unterschiede
Keine signifikanten Unterschiede zwischen Sedierungen mit vs. ohne periphere Sauer-
stoffentsättigung unter 85% ergaben sich für das Patientengeschlecht, die Prozedur-
dauer, das Auftreten von Besonderheiten und die Gesamtdosis an Propofol. Weitere
Untersuchungskriterien ohne signifikante Unterschiede sind in Tabelle 7.3 und Tabel-
le 7.4 zusammengefasst.
3.2.6 Multivariate Risikofaktoranalyse
Bei 14 (6,0%) der insgesamt 232 MRT-Untersuchungen traten Komplikationen mit Sau-
erstoffentsättigung unter 85% auf. Zur Identifikation von unabhängigen Einflussfakto-
ren wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Auf der Grundlage
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Tabelle 3.18: Einflussfaktoren für periphere SaO2<85% bei MRT’s (n=232)
Variable Odds Ratio 95% CI p –Wert
Geschlecht 0,49 0,15 – 1,66 0,256
Alter (Jahre) 0,46 0,23 – 0,93 0,032*
Gewicht (kg) 1,15 0,98 – 1,35 0,089
Sedierungsscore Ausgang 0,44 0,14 – 1,36 0,156
Infusionsgesamtdosis (mg/kg) 0,65 0,29 – 1,44 0,288
Infusionsrate (min/kg/min) 0,00 0,00 – 8,7x106 0,218
O2 prophylaktisch 0,00 0,00 – 0,997
Modellgüte gut (Klassifikationsmatrix: Trefferquote 94,60% > 50% proport. Zufallsquote)
*signifikant
der vorangegangenen Vergleichsstatistik wurden sieben Variablen mit einer biologi-
schen bzw. statistisch plausiblen Assoziation zu einer deutlichen peripheren Sauerstoff-
entsättigung und damit 232 Fälle in das Modell aufgenommen (Tabelle 3.18). Als
einziger signifikanter, unabhängiger Prädiktor für das Auftreten peripherer Sauerstoff-
entsättigungen unter 85% ergab sich das Patientenalter. Bei einer Zunahme des Alters
um ein Jahr sank die Wahrscheinlichkeit für deutliche periphere Sauerstoffentsättigun-
gen mit einem annehmbaren Vertrauensintervall um mehr als die Hälfte (Tabelle 3.18).
Dieser Effekt ist auch an der Altersverteilung peripherer Sauerstoffentsättigungen in
(Abbildung 3.4) nachzuvollziehen. Mehr als 80% der peripheren Sauerstoffentsättigun-
gen unter 85% traten bei Kindern unter zwei Jahren auf. Damit ergab sich für diese
Kinder mit 13,95% vs. 1,51% eine etwa neunfach höhere Inzidenz für diese Komplika-




























Abbildung 3.4: Altersverteilung von SaO2<85% bei bei MRT’s (n=14)
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4.1 Analgosedierung bei Gastroskopien
Gastroenterologische Endoskopien werden bei Kindern und Jugendlichen regelmäßig
in verschiedenen Sedierungsformen durchgeführt [61]. Trotz kontroverser Diskussionen
wurde jedoch bisher kein Konsens über die optimale Sedierungstechnik erzielt [62]. Sie
variiert international, aber auch innerhalb eines Landes beträchtlich [63]. Für Gastro-
skopien ist bei Kindern unter sechs Jahren in der Regel ein pharmakologisches Koma
erforderlich [38]. Einige Autoren empfehlen für weite Altersbereiche die Vollnarkose als
primäre Sedierungsmodalität [19, 64]. Innerhalb der letzten 15 Jahren wurden einige
Konzepte zur Sedierung von Kindern für gastroenterologischen Endoskopien hinsicht-
lich ihrer Effektivität und Sicherheit untersucht. Im Vergleich zu anderen Prozeduren
ist die Publikationsdichte für gastroskopiebezogene Sedierungskonzepte gering. Zur
Diskussion wurden Untersuchungen mit akzeptablen Fallzahlen ausgewählt, bei denen
die Sedierungen von Nichtanästhesisten durchgeführt wurden [62, 65–67]. Für den di-
rekten Vergleich wurden nur Sedierungen für Gastroskopien herangezogen (Tabelle 7.5
im Anhang). Mamula et al. und Green et al. wiesen einen Anteil an kombinierten Unter-
suchungen (Gastro- und Koloskopie) von 32% bzw. 7% auf. Im Fokus des Vergleiches
standen die Präsedierungs- und Sedierungsphase. Die Analgosedierungen erfolgten in
den Konzepten jeweils durch Kombination von Midazolam mit einem Analgetikum
(Meperidine, Fentanyl, Ketamin). Barbi et al. verwendeten zur Sedierung Propofol.
Ihre Untersuchung wurde für verschiedene Betrachtungen zweigeteilt, da im Verlauf
entscheidende Veränderungen am Sedierungskonzept vorgenommen wurden.
Im Gesamtvergleich unterschieden sich die Angaben zur Dauer der Gastroskopien mit
median 7–10 Minuten kaum voneinander. Bei Chuang et al. und Green et al. fehlten
diesbezügliche Angaben (Tabelle 7.5 im Anhang). Altersverteilung und Gesundheits-
zustand der Kinder waren vergleichbar. Nur bei Green et al. wurden jüngere Patienten
in schlechterem Gesundheitszustand sediert (median 5,3 Jahre; 47%>ASA III).
4.1.1 Effektivität
Zur objektiven Beurteilung der Effektivität eines Sedierungskonzeptes sollten eindeuti-
ge Kriterien für eine erfolgreiche Sedierung definiert werden. Häufig wird dabei jedoch
nur die vollständige Durchführbarkeit einer Prozedur berücksichtigt [68]. Selten fin-
den sich qualitative Angaben zum Zustand der Patienten während der Sedierung. Die
Beurteilungen erscheinen daher oft einseitig. Neben den von Meyer et al. formulierten
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Ansprüchen an ein ideales Sedativum [28], bietet die Arbeit von Bhatt et al. wertvolle
Hinweise für eine umfassende Bewertung der Effektivität einer Sedierung [69].
4.1.1.1 Analgesie
Grundsätzlich ist bei der Auswahl der Sedierungsmedikation die Schmerzhaftigkeit der
Prozedur zu berücksichtigen. Die Einschätzung des Schmerzpotentials sollte sich da-
bei, im Sinne der Kinder, an einer niedrigen Schwelle orientieren. Dies gilt insbesondere
bei der Anwendung amnestisch wirksamer Substanzen. Durch die beeinträchtigte Erin-
nerungsfähigkeit der Patienten kann die Schmerzhaftigkeit der Prozedur unterschätzt
werden. Die Untersuchung von Claar et al. belegt eindeutig, dass Gastroskopien für
Kinder ein Schmerzpotential besitzen. Kinder die sich unter Analgosedierung mit Mi-
dazolam und Fentanyl an die Gastroskopie erinnerten, beschrieben sie immer noch si-
gnifikant schmerzhafter als die Anlage des intravenösen Zuganges [21]. Im vorliegenden
Konzept wurden Gastroskopien dementsprechend in Analgosedierung mit S-Ketamin
und Midazolam durchgeführt. Mit Ausnahme von Barbi et al. berücksichtigten alle
Vergleichskonzepte ebenfalls eine Analgesie (Tabelle 7.5). Unter Monotherapie mit
Propofol war dagegen eine Schmerzfreiheit prinzipiell nicht garantiert. Zudem klagten
mehr als 50% der Patienten über einen Injektionsschmerz, welcher sich nicht durch
eine simultane Lidocain-Infusion minimieren ließ. S-Ketamin bietet dagegen schon in
subanästhetischer Dosierung eine verlässliche Analgesie. Seine Effektivität bezüglich
einer Reduzierung des propofolbedingten Injektionsschmerzes ist ebenfalls belegt [70].
Zu kritisieren bleibt, dass bei keinem der verglichenen Konzepte eine Schmerzmessung
durchgeführt bzw. dokumentiert wurde. Bewertungsskalen wie die KUSS-Skala (siehe
Abbildung 7.10 im Anhang) wären zur Wahrnehmung von Schmerzen und zur Steue-
rung der Analgesie hilfreich gewesen. Bei tief sedierten Patienten bleibt es zweifellos
schwierig, Schmerzen sicher zu beurteilen. Dies unterstreicht nochmals die Bedeutung
einer frühzeitigen Antizipation prozedurbedingter Schmerzen.
4.1.1.2 Angst, Stress und Sedierungstiefe
Ängste und Stress beeinflussen die Qualität der Prozedur und die Einstellung der
Kinder bezüglich zukünftiger Untersuchungen [21]. Auch wenn gastroskopiebezogene
psychologische Traumata bisher nicht quantifiziert wurden, sind posttraumatische Be-
lastungsstörungen nach Krankenhausaufenthalten bei Kindern gut dokumentiert [71,
72]. Sie können durch eine ausreichende Sedierung verhindert werden. In der vorliegen-
den Untersuchung waren 40% der Patienten vor der Gastroskopie ruhelos, ängstlich
oder agitiert. Nach Anwendung von Midazolam und S-Ketamin waren mehr als 80%
der Patienten nur noch durch physische Stimulation bzw. nicht mehr erweckbar. Kli-
nisch entspricht dies einer tiefen Sedierung bzw. Allgemeinanästhesie [30, 31]. Ähnliche
Ergebnisse berichteten Green et al. und Barbi et al. unter Verwendung von Keta-
min/Midazolam bzw. Propofol [66, 67]. Einerseits sind Stressfreiheit und Immobilisie-
rung der Patienten durch eine tiefe Sedierung verlässlicher zu erreichen. Andererseits
steigt mit zunehmender Sedierungstiefe das Risiko für Komplikationen [30, 32]. Durch
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die gute Steuerbarkeit von S-Ketamin und insbesondere Propofol lässt sich dieses Kom-
plikationsrisiko begrenzen. S-Ketamin besitzt zudem ein exzellentes Sicherheitsprofil,
weswegen es weltweit häufig in gering entwickelten Ländern von Personen mit mini-
malem medizinischen Training eingesetzt wird [73]. In den Vergleichskonzepten mit
Midazolam/Opiat-Kombinationen wurden die Gastroskopien in moderater Sedierung
durchgeführt. Eine physische Fixierungen der Kinder war hier häufig erforderlich. Ge-
nerell sind bei Kombination von Benzodiazepinen und Opiaten einer Sedierungsvertie-
fung enge Grenzen gesetzt. Beide Substanzen besitzen eine synergistische, atemdepres-
sive Wirkung und eine, verglichen mit S-Ketamin oder Propofol, schlechtere Steuerbar-
keit [45, 46]. Antagonisten wie Naloxon und Flumazenil bieten zwar Optionen für das
Management medikamentenbedingter Atemdepressionen, sie dürfen aber keinesfalls zu
einem unkritischen Umgang mit Midazolam/Opiat-Kombinationen verleiten [35]. Ein
routinemäßiger Einsatz der Antagonisten zur Verbesserung der Untersuchungslogistik
[74] ist ebenfalls kritisch zu bewerten, da Re-Sedierungen und Krampfanfälle möglich
sind [32]. In weiteren Studien aus anderen pädiatrischen Einsatzbereichen wurden mit
Midazolam/Ketamin, im Vergleich zu Midazolam/Fentanyl bzw. Propofol/Fentanyl,
signifikant bessere Ergebnisse bei der Reduzierung von prozedurbedingten Ängsten,
Stress und Schmerz erzielt [46, 75, 76].
4.1.1.3 Erinnerung und Amnesie
Wenn auch nicht im direkten Fokus des Konzeptvergleiches, so wurden in unter-
schiedlichen Studien die Effektivität der verglichenen Medikamentenkombinationen
hinsichtlich einer wünschenswerten Amnesie untersucht. Tiefe Sedierungen mit Mi-
dazolam/Ketamin oder Propofol waren auch hier vorteilhafter [77, 78]. Durch Mepe-
ridine/Midazolam und Midazolam/Fentanyl wurde bei Kindern deutlich seltener eine
vollständige Amnesie für die Prozedur erreicht [21, 79]. Die Stärke der Erinnerung
korrelierte mit der Aversion der Kinder gegenüber zukünftigen Prozeduren.
4.1.1.4 Abbruchrate, Immobilisierung und physische Fixierung
Insgesamt waren Prozedurabbrüche in den verglichenen Sedierungskonzepten selten
(Tabelle 7.5). Zumeist wurden sie durch respiratorische Komplikationen bedingt. Bei
Midazolam/S-Ketamin, Propofol und Midazolam/Fentanyl lagen die Abbruchraten un-
ter einem Prozent, in den übrigen Konzepten etwas über einem Prozent. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde mit Midazolam/S-Ketamin bei 99,4% der Gastroskopien
eine sichere Immobilisierung der Patienten erreicht. Dies bestätigt in etwa die Ergeb-
nisse von Green et al., die unter Ketamin/Midazolam eine Immobilisierungsrate von
99,6% beschrieben [66]. Bei Chuang et al. und Barbi et al. fanden sich hierfür kei-
ne eindeutigen Angaben [65, 67]. Aufgrund der geringen therapeutischen Breite der
Midazolam/Fentanyl-Kombination mussten bei Mamula et al. alle unzureichenden Se-
dierungen (ca. 1%) abgebrochen werden [62]. Die Effektivität dieses Konzeptes muss
grundsätzlich in Frage gestellt werden, da alle Kinder unter sechs Jahren zusätzlich
physisch fixiert wurden. Dies betraf mindestens 23% der Sedierungen. Bei ihnen war
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an Hand der publizierten Daten ein Patientenalter unter drei Jahren nachvollziehbar.
Die Autoren bemerkten dazu kritisch, „der Gebrauch physischer Fixierung könnte zur
Unterschätzung der Abbruchrate geführt haben“. Nach Bhatt et al. ist jede physische
Fixierung, die während der Sedierung angewandt wird um die Prozedur zu beenden,
als Sedierungsversagen einzustufen [69]. Minimale Redirektionen von Bewegungen sind
davon ausgenommen. Kritisch muss bemerkt werden, dass weder im vorliegenden noch
in den übrigen Vergleichskonzepten physische Fixierungen erwähnt wurden. Ungeklärt
bleibt, ob sie dem Konzept von Mamula et al. überlegen sind oder sich nur durch eine
mangelnde Dokumentation auszeichnen. Andere Studien belegen allerdings, dass unter
tiefer Sedierungen mit Ketamin oder Propofol während Gastroskopien deutlich seltener
eine physische Fixierung der Patienten erforderlich ist als unter Midazolam/Fentanyl
und Midazolam/Meperidine [78, 80]. Zirka drei Prozent der Patienten mussten in der
vorliegenden Untersuchung wegen Komplikationen vorübergehend auf der pädiatri-
schen Intensivstation überwacht werden. Ob ein Patient über die Erholungsphase hin-
aus in der Kinderklinik aufgenommen wurde, war aus den Daten nicht ersichtlich.
In den Vergleichsstudien waren die sedierungsbedingten Hospitalisierungsraten mit 0–
0,4% sehr gering (Tabelle 7.5).
4.1.1.5 Zeitliche Steuerbarkeit
Äquivalent zur Steuerung der Sedierungstiefe ermöglichen S-Ketamin und Propofol
im Vergleich zu Midazolam/Opiat-Kombinationen eine bessere zeitliche Steuerbarkeit.
In den Vergleichskonzepten wurden die betreffende Daten unterschiedlich dargestellt
und waren daher schwierig zu vergleichen. Die Einleitungszeit unter Midazolam/S-
Ketamin war mit median vier Minuten deutlich geringer als bei Verwendung von Mi-
dazolam/Meperidine (Tabelle 7.5). Sie entsprach der mittleren Einleitungszeit unter
Propofol, wie sie Sicilia et al. in ihrer Untersuchung publizierten [81]. Bei Barbi et
al. erwachten die Kinder nach Propofol nach sehr kurzer Zeit (median 14 min.). Ein
direkter Vergleich mit den anderen Konzepten waren nicht möglich, da hier nur die ge-
samte Erholungszeit angegeben wurde. Allerdings schätzten Herd et al. die Aufwachzeit
nach 1 mg/kg S-Ketamin auf vergleichbare 10–15 Minuten [82]. Nach der Gastroskopie
waren unter Midazolam/S-Ketamin mehr als 75% der Patienten innerhalb von sieben
Minuten verlegungsfähig. Eine zügig rückkehrende Vigilanz und die für S-Ketamin ty-
pische kardiopulmonale Stabilität der Patienten, waren hierfür ausschlaggebend. In
den Vergleichskonzepten mussten die Kinder bis zur Verlegung deutlich länger beob-
achtet werden. Postinterventionelle sauerstoffbedürftige Hypoxien traten häufiger auf
(Propofol ca. 1% ). Die durch Midazolam/Ketamin erzielten Erholungszeiten waren
wesentlich kürzer als bei Anwendung von Midazolam/Opiat-Kombinationen. Insgesamt
bietet die Analgosedierung mit Midazolam/S-Ketamin für Gastroskopien überwiegend
Vorteile gegenüber anderen Kombinationen. Bezüglich der zeitlichen Steuerbarkeit ist
Propofol überlegen [83, 84]. Einleitungs- und Erholungsphase wurden im direkten Ver-
gleich zwischen beiden Substanzen als kürzer und sanfter beschrieben. Eine Kombi-
nation von subanästhetischem S-Ketamin und Propofol kann die Steuerbarkeit von
Analgosedierungen verbessern [85, 86]. Dies könnte zur Verbesserung der Effektivität




In den meisten Studien zu Sedierungspraktiken bleibt unklar, wie die Sicherheit bewer-
tet wurde. Es werden Inzidenzen von Komplikationen und Gegenmaßnahmen zitiert,
solange jedoch kein Kind kritisch geschädigt wurde, wird dem Konzept im Allgemeinen
eine ausreichende Sicherheit bescheinigt [23]. Die Notwendigkeit zur Maskenbeatmung
von 10% der sedierten Patienten und eine einprozentige Intubationsrate [83], machen
diese Schlussfolgerung fragwürdig. Sie spricht eher für die Robustheit des Sicherheitssy-
stem der Institution [23]. Atemwegsobstruktionen, Larynxspasmen und Apnoen dürfen
nicht als „kleine Problemchen“, sondern als Wegbereiter schwerster Komplikationen
betrachtet werden, die es zu vermeiden gilt [39]. Auch hier empfehlen Bhatt et al.
standardisierte Definitionen für Komplikationen, die eine objektive und vergleichbare
Bewertung der Sicherheit von Sedierungspraktiken ermöglichen [69].
4.1.2.1 Sedierungs- versus prozedurbedingte Risiken
Oft ist es schwierig Komplikationen bezüglich sedierungs- bzw. prozedurbedingter Ur-
sachen zu unterscheiden. Deshalb sollte das Risikopotential der Prozedur in Bezug auf
das jeweilige Patientenklientel bekannt sein. Im Kindesalter ist bei Gastroskopien ei-
ne höhere Komplikationsrate zu erwarten, als bei der Reposition von Frakturen [66].
Schon im Erwachsenenalter sind respiratorische Komplikationen häufig [87, 88]. Auf-
grund anatomischer und physiologischer Besonderheiten (engerer Hypopharynx, klei-
nere funktionelle Residualkapazität, höherer Sauerstoffverbrauch etc.) haben sie im
Kindesalter ungleich höhere Relevanz. Sedierungsmedikamente können das „basale“
Komplikationsrisiko von Gastroskopien erhöhen. Dosisabhängig können Atemdepres-
sionen und Verminderungen des pharyngealen Muskeltonus auftreten, welche die Aus-
wirkungen der prozedurabhängigen Atemwegsobstruktion verstärken [55, 89, 90]. Die
kardiopulmonal stabilisierenden Eigenschaften von Ketamin, die selbst bei extremer
Überdosierung bestehen, wirken sich hier positiv aus [50, 91]. Gleichwohl sind durch
die Steigerung von Schutzreflexen und pharyngealem Muskeltonus Laryngospasmen
möglich [66, 92].
4.1.2.2 Komplikationen
In der vorliegenden Untersuchung verlief die Mehrzahl der Analgosedierungen kompli-
kationslos. Respiratorische Komplikationen traten mit 13,7% etwas häufiger als in den
meisten Vergleichskonzepten auf (10,0%– 11,7%). Sie waren überwiegend temporär
und schnell zu behandeln. Prozedurunterbrechungen oder -abbrüche waren selten. Kar-
diopulmonale Reanimationen oder endotracheale Intubationen waren nicht notwendig.
Barbi et al. berichteten unter Propofolsedierung ohne prophylaktische Sauerstoffgabe
mit 24,7% die höchste Rate respiratorischer Komplikationen unter den Vergleichskon-
zepten (Tabelle 7.5). Auch bei Chuang et al. ergab sich unter Midazolam/Fentanyl eine
hohe respiratorische Komplikationsrate von 19,6%. In den übrigen Konzepten wurde
in unterschiedlichem Ausmaß prophylaktisch Sauerstoff eingesetzt. Im vorliegenden
Konzept betraf dies nur etwa 45% der Gastroskopien.
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Ventilationsstörungen Diese wurden in der vorliegenden Untersuchung zumeist
durch partielle Atemwegsobstruktionen hervorgerufen. Das Spektrum reichte von Stri-
dor, obstruktiven Hypopnoen bis Larynxspasmen. Letztere traten mit 0,6% ebenso
häufig wie in anderen pädiatrischen Anwendungsbereichen von Ketamin auf [93]. Bar-
bi et al. berichteten dagegen unter Propofol eine dreifach höhere Larynxspasmusrate.
In Konzepten mit Midazolam/Opiat-Kombinationen fanden sich hierzu keine Anga-
ben. Die höchste Rate transienter Laryngospasmen beschrieben Green et al. mit 9,5%
unter Ketamin. Hier wurden allerdings auch signifikant jüngere und kränkere Kinder
sediert bzw. gastroskopiert (Tabelle 7.5). In einer multivariaten Analyse identifizierten
die Autoren das Alter der Patienten als unabhängigen Prädiktor für Laryngospasmen.
Vorschulkinder hatten, verglichen mit älteren Kindern, eine vierfach höhere Inzidenz
[66]. Außerdem interpretierten die Autoren alle Atemwegsobstruktionen mit Sauer-
stoffentsättigung, die sich nicht unter Repositionsmanövern besserten, als Larynxspas-
mus. Eine objektive Differenzierung zwischen einem Larynxspasmus und einer durch
das Gastroskop verursachten Atemwegsobstruktion ist jedoch erst nach Entfernung
des Gastroskops oder unter Laryngoskopie möglich. Somit wurde die Häufigkeit von
Larynxspasmen möglicherweise überschätzt. Berücksichtigt man nur jene Fälle, bei
denen die Entfernung des Gastroskops keine klinische Besserung erbrachte, lag die La-
rynxspasmusrate mit etwa 3,5% deutlich niedriger. In keiner Untersuchung führte ein
Larynxspasmus zur Intubation eines Patienten. Diese Maßnahme ist unter Ketamin
allgemein selten notwendig [66].
Zentrale Atemdepressionen sind unter tiefer Analgosedierung mit Ketamin bzw. S-
Ketamin extrem selten. Mamula et al. berichten schon bei moderater Sedierung mit
Midazolam/Fentanyl eine Apnoerate von 0,2%. Die übrigen Untersuchungen ermög-
lichten diesbezüglich keine direkte Bewertung. Allerdings gaben Chuang et al. mit
2,2% Naloxon-Anwendungen unter Midazolam/Meperidine einen indirekten Hinweis
für relevante zentrale Ventilationsstörungen [65]. In einer kleineren Vergleichsstudie
fanden Kaddu et al. bei Propofolsedierungen für pädiatrische Gastroskopien eine Ap-
noerate von 20% [94]. Auch im Direktvergleich zeigten sich unter Propofol und Mida-
zolam/Fentanyl häufiger zentrale Ventilationsstörungen als unter Midazolam/Ketamin
[90, 95].
Oxygenierungsstörungen traten in der vorliegenden Untersuchung als Folge respi-
ratorischer Komplikationen mit 11,6% relativ häufig auf. Bei mehr als zwei Dritteln
lagen die peripheren Sauerstoffentsättigungen dabei unter 85%. Eine Normalisierung
gelang in 75% der Fälle in weniger als 55 Sekunden. Milde Sauerstoffentsättigungen
wurden fast immer innerhalb von 30 Sekunden normalisiert. Als unabhängige Ein-
flussfaktoren für deutliche Sauerstoffentsättigungen ergaben sich das Patientenalter,
eine prophylaktische Sauerstoffgabe und das Auftreten von Besonderheiten. Deutliche
Sauerstoffentsättigungen traten bei Kindern unter sechs Jahren mit zirka 12% etwa
doppelt so häufig auf wie bei älteren Kindern. Unter prophylaktischer Sauerstoffga-
be (45% der Sedierungen) verringerte sich ihre Wahrscheinlichkeit um mehr als 60%,
während sie beim Auftreten von Besonderheiten (65% Hypersalivation) um das Drei-
fache anstieg. Verglichen mit den übrigen Konzepten wurde die relativ hohe Rate pe-
ripherer Sauerstoffentsättigungen nur von Barbi et al. unter Propofolanwendung ohne
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prophylaktische Sauerstoffgabe mit 15,9% übertroffen. Geringere Raten ergaben sich
in Konzepten mit einer geringeren Sedierungstiefe oder konsequenter Sauerstoffgabe
bei allen Patienten (Tabelle 7.5).
Maßnahmen Die meisten Komplikationen waren schnell kontrollierbar. Die erforder-
lichen Gegenmaßnahmen unterschieden sich jedoch zwischen den Konzepten. In der
vorliegenden Untersuchung erholten sich die Patienten bei zirka 20% der Komplikati-
onen spontan innerhalb von 30 Sekunden. Die meisten Gegenmaßnahmen waren für die
Behandlung deutlicher Sauerstoffentsättigungen notwendig. Am häufigsten erfolgte ei-
ne Sauerstoffsupplementation. Ob dies immer einen kausalen Ansatz darstellte, bleibt
fraglich. Neben weiteren Basismaßnahmen zur Atemwegssicherung erforderten 1,1%
der Analgosedierungen eine kurzzeitige Maskenbeatmung der Patienten. Bis auf die
einmalige Anforderung einer pädiatrisch-intensivmedizinischen Unterstützung, wurden
alle Komplikationen vom Sedierungsteam adäquat beherrscht. In den Konzepten mit
moderater Sedierungstiefe waren die Beatmungsraten geringer, wenngleich die An-
wendung von Antagonisten einen objektiven Vergleich erschwert (Tabelle 7.5). In den
übrigen Konzepten mit tiefer Sedierung wurden häufiger Maskenbeatmungen durch-
geführt (Ketamin 4,2%; Propofol ohne O2 3,7%, mit O2 2,5%). Bei Green et al.
erfolgten sie unter Ketamin zumeist aufgrund partieller Laryngospasmen. Zwei vorer-
krankte Kinder, im Alter von 3 bzw. 17 Monaten, wurden nach der Gastroskopie wegen
respiratorischer Insuffizienz endotracheal intubiert und maschinell beatmet. Barbi et
al. begründeten Maskenbeatmungen unter Propofol mit Hypo- bzw. Apnoen, Laryn-
gospasmen und schwierigen gastroskopischen Ösophagusintubationen. Sie dauerten bei
larynxspasmusbedingter Sedierungsvertiefung bis zu neun Minuten. Auch die mit 3,9%
vergleichsweise hohen Anforderungsraten anästhesiologischer Unterstützung verdeut-
licht die Intensität möglicher Behandlungsmaßnahmen unter Propofol.
Das Risikopotential einer Propofolsedierung bei Gastroskopien im Kindesalter belegt
auch eine Studie von Sicilia et al. Auch wenn die Autoren ihr Konzept als sehr er-
folgreich bezeichneten, betrug die Rate an hypoxischen Atemdepressionen, die trotz
hoher prophylaktischer Sauerstoffgaben (FiO2 0,4) eine Maskenbeatmung erforderten,
beachtliche 3% [81]. Arbeiten zu Analgosedierungen in anderen pädiatrischen Einsatz-
bereichen wiesen für Midazolam/Ketamin signifikant weniger Atemwegsinterventionen
als für Midazolam/Fentanly oder Propofol/Fentanyl nach [76].
In der derzeit größten Untersuchung zu Risikofaktoren respiratorischer Komplikationen
bei Ketamin/Midazolam-Analgosedierungen in Kindernotaufnahmen, die 8.282 Pati-
enten einschloss, wurde die Gesamtinzidenz respiratorischer Komplikationen mit 3,9%
angegeben [96]. Interessanter Weise waren in diesem Anwendungsbereich weder ein
schlechter Gesundheitszustand der Patienten, noch die Durchführung von oropharyn-
geale Prozeduren mit einem erhöhten Komplikationsrisiko assoziiert. Dies könnte die
häufig zitierte relative Kontraindikation von Ketamin für Gastroskopien grundsätzlich
in Frage stellen. Als prädiktive Risikofaktoren für ketaminassoziierte respiratorische
Komplikationen ergaben sich hohe intravenöse Dosierungen, ein Patientenalter unter
zwei Jahren und die Koadministration von Benzodiazepinen und Anicholinergika.
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Nichtrespiratorische Komplikationen traten in der vorliegenden Untersuchung in der
Sedierungsphase bei insgesamt 2% der Gastroskopien auf. Kurzzeitige Herzfrequenz-
veränderungen hatten keine therapeutische Relevanz. Im Gegensatz dazu mussten un-
ter Midazolam/Opiat-Kombinationen oder Propofol häufiger Bradykardien und Hypo-
tensionen behandelt werden [57, 62, 67]. Erbrechen trat in der eigenen Untersuchung
zweimal gegen Ende der Gastroskopie ohne Aspiration auf. In den Vergleichskonzep-
ten mit Midazolam/Ketamin und Midazolam/Fentanyl wurde Erbrechen mit jeweils
etwa 5-6% häufiger beschrieben. Die meisten Episoden betrafen die Erholungsphase.
Unter Propofol war dies mit 0,2% deutlich seltener der Fall. Im derzeit größten Daten-
bestand zu Ketamin-Analgosedierungen in Kindernotaufnahmen war Erbrechen mit
früher Adoleszenz und ungewöhnlich hohen Ketamindosierungen assoziiert [97]. Eine
Folgeuntersuchung belegte die antiemetische Wirksamkeit von Atropin [98]. Auch ei-
ne Kombination von S-Ketamin mit Propofol wäre diesbezüglich eine effektive Option
[86]. Nach Midazolam/Ketamin beschrieben Green et al. in der Erholungsphase bei
2,7% der Patienten Verhaltensauffälligkeiten In den Vergleichskonzepten wurde diese
Komplikation wesentlich seltener dokumentiert. Die Minderung unangenehmer keta-
minbedingter Aufwachreaktionen durch eine Komedikation mit Midazolam, konnte in
verschiedenen Studien nicht belegt werden [97, 99]. Andererseits korreliert der Grad
der Agitiertheit vor der Sedierung mit dem Verhalten der Patienten in der Aufwach-
phase [99]. Der Einsatz von Midazolam als Prämedikation 30 bis 60 Minuten vor der
eigentlichen Sedierung wäre denkbar [100]. Dadurch könnten angst- und stressverur-
sachende Wahrnehmungen der Patienten vor der Sedierung minimiert und gleichzeitig
der S-Ketamin-Bedarf gesenkt werden. In der eigenen Untersuchung trat einmalig ei-
ne milde allergische Reaktion auf, deren Auslöser nicht identifiziert wurde. Chuang et
al. berichteten nach Meperidine über 6% urtikarielle Reaktionen. Auch andere Opiate
fördern eine Histaminfreisetzung. Der von Barbi et al. beschriebene propofolbedingte
Injektionsschmerz wurde bereits erwähnt.
4.1.2.3 Prävention
Prophylaktische Sauerstoffsupplementation Von verschiedenen Autoren wird diese
Präventivmaßnahme mit der Begründung empfohlen, dass dadurch bei Gastroskopien
relativ häufig auftretende Oxygenierungsstörungen zu vermeiden wären [88, 101–103].
Kritiker dieser Vorgehensweise argumentieren, dass Hypoventilationen und Apnoen
bei Raumluft atmenden Patienten früher wahrgenommen und kausal behandelt wer-
den können [104, 105]. In der vorliegenden Untersuchung wurde bei zirka 45% aller
Analgosedierungen prophylaktisch Sauerstoff eingesetzt. Dies betraf vor allem jüngere
Kinder. Die multivariate Analyse belegt den protektiven Effekt dieser Maßnahme. Bis
auf Chuang et al. und Barbi et al. (erster Teil) wurde in den übrigen Konzepten bei allen
Patienten konsequent prophylaktisch Sauerstoff eingesetzt. Das kardiorespiratorische
Monitoring erfolgte mittels Pulsoxymetrie, während die Kapnometrie ausschließlich
im zweiten Teil der Untersuchung von Barbi et al. genutzt wurde (Tabelle 7.5). Oxy-
genierungsstörungen treten bei sedierten Patienten während Gastroskopien meist als
Folge einer Ventilationsstörung auf. Eine prophylaktische Sauerstoffgabe verbessert die
Ventilation per se nicht. Die Pulsoxymetrie ist bei raumluftatmenden Patienten eine
sensitive Überwachungsmethode, um Hypoventilationen frühzeitig zu detektieren [106,
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107]. Unter Sauerstoffgabe korreliert sie jedoch nicht mehr mit dem Beginn der Hypo-
ventilation. Dadurch kann viel Zeit vergehen, bis kausale Gegenmaßnahmen ergriffen
werden [104]. Prolongierte Hypoventilationen führen zu einer Hyperkapnie, mit der
Möglichkeit einer CO2-Narkose, welche wiederum die Hypoventilation verstärkt. Nur
eine adäquaten Ventilation kann diesen Circulus vitiosus durchbrechen.
Die Kapnometrie ist eine effektive Methode, um Ventilationsstörungen frühzeitig zuer-
kennen, noch bevor relevante Hypoxämien auftreten [108, 109]. Sie sollte während mo-
derater und tiefer Sedierungen standardmäßig durchgeführt werden [110]. Unter dieser
Voraussetzung könnte durch eine prophylaktische Sauerstoffsupplementation ein größe-
res Zeitfenster zur Einleitung kausaler Behandlungsmaßnahmen genutzt werden. Auch
wenn eine Cochrane Analyse zur perioperativen Pulsoxymetrie belegt, dass milde tran-
siente Sauerstoffentsättigungen bei konsequent überwachten Patienten kein schlechte-
res Outcome hervorrufen [111], sollten ihre Ursachen insbesondere im Kindesalter als
Vorläufer schwerer Komplikationen betrachtet und dementsprechend vermieden wer-
den [39].
Prophylaktische Atropingaben In der vorliegenden Untersuchung erfolgte bei 25%
der Gastroskopien zur Vagolyse eine prophylaktische Anwendung von Atropin. Re-
spiratorische Komplikationen wurden dadurch nicht verhindert. In den Vergleichs-
konzepten bestanden für diese präventive Maßnahme unterschiedliche Vorgehens-
weisen. Während die überwiegende Zahl der Patienten unter Propofol (100%) und
Midazolam/Ketamin (90%) prophylaktisch Atropin erhielten, wurde es bei den
Midazolam/Opiat-Kombinationen nicht routinemäßig eingesetzt. In der Literatur fan-
den sich ebenfalls unterschiedliche Empfehlungen. Einige Autoren fanden keinen Nut-
zen für den Einsatz von Atropin zur Verhinderung respiratorischer Komplikationen
[98, 112], andere unterstützen eine prophylaktische Atropingabe mit der Begründung,
dass sich durch die Reduzierung der Hypersalivation gastroskopiebedingte Atemwegs-
obstruktionen nicht weiter verstärken [39, 113].
Eine weitere Maßnahme mit präventivem Potential wäre die Verwendung von sub-
anästhetischem S-Ketamin und Propofol für die Analgosedierungen. Dadurch könnten
sowohl die Häufigkeit von respiratorischen Komplikationen, Erbrechen und Verhaltens-
auffälligkeiten reduziert, als auch die Steuerbarkeit der Sedierung, die Analgesie und
die kardiovaskuläre Stabilität der Patienten verbessert werden [70, 85, 86, 114–116].
4.1.3 Handhabung
4.1.3.1 Medikamentenbedarf
Die Dosierung von Midazolam als Komedikation unterschied sich in den Vergleichskon-
zepten nicht wesentlich von dem vorliegenden. Kleinkinder unter zwei Jahre erhielten
hier jedoch höhere Dosierungen. Da eine Midazolam-Komedikation das Komplikati-
onsrisiko einer Sedierung erhöhen kann [96, 117], ist auch der statistische Trend zu
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einer höheren Dosierung in der Gruppe mit deutlichen Sauerstoffentsättigungen erklä-
ren. Andererseits wäre bei Einsatz von Midazolam als Prämedikation, äquivalent zu
Propofolsedierungen [118], eine Senkung des S-Ketamin-Bedarfs zu erreichen.
Die Angaben von Green et al. zur Dosierung des Initialbolus und der Häufigkeit nach-
folgender Bolusgaben von Ketamin unterschieden sich kaum von den eigenen Ergeb-
nissen. Die erforderliche Gesamtdosis an S-Ketamin war verglichen mit Ketamin mit
median 0,97 vs. 1,34 mg/kg jedoch deutlich niedriger. Dies ist durch die höhere an-
algetischen Wirksamkeit des S–Isomers erklärbar [119]. Ferner waren die sedierten
Patienten bei Green et al. jünger und in schlechteren Gesundheitszustand, was einen
zusätzlichen Medikamentenbedarf begründen würde. Auch in der vorliegenden Unter-
suchung waren mit zunehmendem Patientenalter niedrigere Dosierungen erforderlich.
Dabei war der Bedarf an S-Ketamin bei Kindern unter neun Jahren zum Teil deutlich
größer als bei älteren Kindern. Die höchsten medianen Dosierungen waren bei Kin-
dern unter zwei Jahren erforderlich. (Abbildung 7.1 bis Abbildung 7.3 im Anhang)
Verantwortlich ist hierfür unter anderem die höhere Ketamin-Clearance von jüngeren
Kindern, wie aufwendige Studien zu pharmakologischen Eigenschaften von Ketamin
bei Kindern belegen [82, 120]. Die Autoren resümierten außerdem, dass sich das phar-
makodynamische Profil von Ketamin zwischen Erwachsenen und Kindern jenseits des
Kleinkindalters nicht unterscheidet. Dies unterstützt die These von Stephenson et al.,
nach der die häufig geäußerte Auffassung, Medikamentenwirkungen würden zwischen
Kindern und Erwachsenen differieren, eher auf den Mangel an Studien zur Pharmako-
kinetik und -dynamik in pädiatrischen Populationen zurückzuführen ist [121].
4.1.3.2 Gesamteinschätzung des Sedierungsverantwortlichen
In der vorliegenden Untersuchung wurden 92,0% der Analgosedierungen durch den
verantwortlichen Kinderarzt nach Schulnoten mit gut bis sehr gut bewertet. Der Mit-
telwert von 1,38 spricht dabei für eine hohe Zufriedenheit mit dem Sedierungskonzept.
In den Vergleichskonzepten fanden sich diesbezüglich keine vergleichbaren Angaben.
In der Literatur werden verschiedentlich Aussagen zur Anwenderzufriedenheit mit den
jeweiligen Konzepten veröffentlicht, in Ermangelung einer einheitlichen Bewertungs-
grundlage, erscheint eine vergleichende Betrachtung nicht sinnvoll.
4.1.4 Resümee
Im Kindes- und Jugendalter stellen Gastroskopien eine Herausforderung für Patienten
und Untersucher dar. Im Vergleich zu Erwachsenen oder anderen Prozeduren beste-
hen größere Risiken für respiratorische Komplikationen. Für die Sicherheit der An-
algosedierung ist eine sorgfältige Patientenauswahl essentiell und sollte als primäre
Präventionsmaßnahme verstanden werden. Neben sinnvollen Präventionsmaßnahmen
und einem adäquaten Monitoring, ist ein gutes Sicherheits- und Effektivitätsprofil der
Medikation für die Patientensicherheit besonders wichtig. Analgosedierung für Gastro-
skopien im Kindesalter lassen sich mit S-Ketamin sicher und effektiv von Kinderärzten
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durchführen. Die unkomplizierte Handhabung führt zu einer hohen Anwenderzufrie-
denheit. Die bessere Steuerbarkeit und die sicher zu erzielende tiefe Analgosedierung
ermöglichen, verglichen mit Midazolam/Opiat-Kombinationen, einen höheren Grad an
Immobilisierung, Analgesie, Anxiolyse und Amnesie. Der Bedarf an physischer Fixie-
rung wird dadurch deutlich gesenkt. Kleinkinder unter zwei Jahren haben den höchsten
Medikamentenbedarf.
Eine exaktere Steuerung der Sedierung ist durch Propofol möglich. Seine geringe the-
rapeutische Breite und die fehlende Analgesie sind bei Gastroskopien im Kindesalter
nachteilig. Mit S-Ketamin lassen sich deutlich jüngere und kränkere Patienten für Ga-
stroskopien sicher durch Nichtanästhesisten sedieren. Unter vergleichbaren Bedingun-
gen treten seltener relevante respiratorische Komplikationen auf, als bei Kombination
von Midazolam mit Opiaten oder Propofol. Als wichtiger Prädiktor für deutliche re-
spiratorisch bedingte Sauerstoffentsättigungen ergab sich das Patientenalter. Kinder
unter sechs Jahren waren etwa doppelt so häufig von dieser Komplikation betroffen.
Kardiorespiratorisches Monitoring und Behandlung respiratorischer Komplikationen
müssen primär auf die Sicherung einer adäquaten Ventilation ausgerichtet sein. Unter
kapnometrischer Überwachung der Patienten bietet eine prophylaktische Sauerstoffga-
be zusätzliche Sicherheit für die kausale Behandlung von Ventilationsstörungen.
Übelkeit und Erbrechen treten in der Erholungsphase nach Ketamin häufiger als nach
anderen Substanzen auf. Prophylaktische Atropingaben haben einen protektiven Ef-
fekt. Respiratorische Komplikationen sind durch Atropin nicht zu verhindern. Eine the-
rapeutische Parasympathikolyse kann während einer Gastroskopie erforderlich werden.
Verhaltensauffälligkeiten sind unter S-Ketamin im Kindesalter vergleichsweise selten.
Durch eine Komedikation mit Midazolam lassen sich ketaminbedingte Aufwachreak-
tionen nicht beeinflussen, respiratorische Komplikationen treten hingegen häufiger auf.
Eine Midazolam-Komedikation sollte daher vermieden werden.
Insgesamt bietet das vorliegende Konzept zur Analgosedierung bei Gastroskopien für
Kinder und betreuende Personen überwiegend Vorteile gegenüber anderen Vorgehens-
weisen. Effektivität und Sicherheit lassen sich durch Senkung des S-Ketamin-Bedarfes
verbessern. Die Verwendung von Midazolam als Prämedikation 30 bis 60 Minuten von
der Gastroskoie ist ein denkbarer Ansatz. Eine weitere Verbesserungsmöglichkeit be-
steht in der Kombination von subanästhetischem S-Ketamin und Propofol.
4.2 Sedierung bei Magnetresonanztomographien
Magnetresonanztomographien können mit sehr langen Untersuchungszeiten verbunden
sein und bei Kindern und Jugendlichen Ängste freisetzen. Die Untersuchungsmethode
ist schmerzfrei, ihre Qualität hängt jedoch stark von der Kooperation des Patienten
ab. Patientenbewegungen können Wiederholungsuntersuchungen verursachen, die bei
Kindern unnötige Ängste und psychischen Stress auslösen und zusätzlich einen öko-
nomischen Mehraufwand bedeuten. Deshalb ist für Magnetresonanztomographien im
Kindesalter meist eine sichere und effektive Anxiolyse bzw. Sedierung erforderlich.
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In der Literatur finden sich im Vergleich zu Gastroskopien mehr Publikationen zu
unterschiedlichen Sedierungskonzepten, mit zum Teil sehr großen Patientenzahlen.
Verglichen mit Gastroskopien sind die Kinder im Durchschnitt jünger und häufiger
von Entwicklungsretardierungen unterschiedlichen Ausmaßes betroffen Während der
Sedierung wird die klinische Überwachung durch die große Entfernung zum Patient
erschwert. Die am häufigsten verwendeten Substanzen sind Chloralhydrat, Midazo-
lam, Pentobarbital (häufig in Kombination mit Fentanyl) und Propofol. Auch neuere
Medikamente wie Dexmedetomidin finden zunehmend Anwendung. Die Angaben zu
ineffektiven Sedierungen und Komplikationen differieren je nach Substanz teilweise
beträchtlich. Unterschiede im Aufbau der Untersuchungen schränken ihre Vergleich-
barkeit häufig ein. Zudem wurden in einigen Konzepten, bei Versagen der primären
Sedierungsmedikation weitere Substanzen eingesetzt. Den Schlussfolgerungen der Au-
toren mangelte es diesbezüglich häufig an Transparenz.
Im vorherigen Abschnitt wurden bereits einige Aspekte diskutiert, die beide „Risiko-
bereiche“ betreffen, wie z.B. prophylaktische Sauerstoffgaben oder Kapnometrie. Sie
werden nachfolgend nicht nochmals betrachtet.
4.2.1 Effektivität
Das Hauptanliegen einer Sedierung für Magnetresonanztomographien besteht darin,
durch eine ausreichende Sedierungstiefe Ängste und Stress der Patienten zu reduzieren
und eine verlässliche Immobilisierung und Amnesie für die Untersuchung zu gewähr-
leisten. Dabei ist eine geringe Beeinträchtigung des Patientenbefindens erstrebenswert.
Nichtinvasive Applikationswege, wie sie bei Chloralhydrat, Pentobarbital oder Mida-
zolam genutzt werden können, bieten diesbezüglich Vorteile gegenüber intravenösen
Sedativa wie Propofol oder Dexmedetomidin. Andererseits zeichnen sich letztgenannte
Substanzen durch eine bessere Steuerbarkeit aus. Generell stellt sich die Frage, ob heut-
zutage für eine kurze Untersuchung eine mehrere Stunden anhaltende Sedierung mit
bis zu Tagen andauernden Verhaltensauffälligkeiten der Patienten zu rechtfertigen ist
und als erfolgreiche Vorgehensweise bezeichnet werden kann. Auch ökonomische Folgen
durch Arbeitsausfall der Eltern oder die Wiedervorstellung beim Kinderarzt sollten bei
der Bewertung der Effektivität von Sedierungskonzepten berücksichtigt werden [23].
4.2.1.1 Angst, Stress und Sedierungstiefe
In der vorliegenden Untersuchung waren vor der Sedierung zirka 33% der Patienten
ruhelos, ängstlich oder agitiert. Nach der medikamentösen Einleitung mit Propofol
waren zirka 97% der Patienten nur noch durch physische Stimulation oder nicht mehr
erweckbar. 80% der Patienten wurden median sieben Minuten nach Prozedurende
weckbar auf die jeweilige Station verlegt. Dies spricht insgesamt für die exzellente
Steuerbarkeit von Propofol und seine verlässliche Wirksamkeit bezüglich Anxiolyse,
Stressreduktion und Sedierung. Ähnlich überzeugende Ergebnisse fanden Mallory et
al. in ihrer Kohortenstudie mit 7.079 intravenösen Sedierungen von Kindern für Ma-
gnetresonanztomographien. Unter Propofol ließen sich effektivere und verlässlichere
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Sedierungskonditionen erzielen, während sich die Raten für respiratorische Kompli-
kationen zwischen Pentobarbital (moderate Sedierung) und Propofol (tiefe Sedierung)
statistisch nicht unterschieden [122]. Bei moderater Sedierung mit Chloralhydrat wirkt
sich seine schlechte Titrierbarkeit nachteilig aus. Sie kann leicht zu einer exzessiven Se-
dierung mit entsprechenden Folgen für Patienten und Logistik führen [123].
4.2.1.2 Erinnerung und Amnesie
Veselis et al. fanden bei ihrer Untersuchung zur GABA-Rezeptor-vermittelten Beein-
trächtigung der Gedächtnisleistung von gesunden Probanden am Ende eines Unter-
suchungstages keine signifikanten Unterschiede zwischen Propofol, Midazolam, Thio-
pental und Dexmedetomidin. Die amnestische Wirkung von Propofol und Midazolam
beruhte dabei vor allem auf der Beeinträchtigung des Langzeitgedächtnises [124]. In
einer anderen Untersuchung konnte für Dexmedetomidin im Vergleich mit Midazolam
kein amnestischer Effekt nachgewiesen werden [125]. Auch für Chloralhydrat finden
sich in der Literatur keine Hinweise für eine amnestische Wirkung.
4.2.1.3 Abbruchrate, Immobilisierung und ungeplante Klinikaufnahmen
In der vorliegenden Untersuchung konnten 97,8% der Magnetresonanztomographien
unter Sedierung mit Propofol erfolgreich beendet werden. Dies entspricht einem Se-
dierungsversagen von 2,2%. In der Literatur differieren die Angaben zu Abbruchraten
und inadäquaten Sedierungen bei Magnetresonanztomographien je nach Sedierungs-
konzept. In einer vergleichenden Untersuchung zu Sedierungen (84% primär Chlo-
ralhydrat p.o., 40% zusätzlich Midazolam i.v.) und Allgemeinnarkosen von Kindern
für radiologische Bildgebungen beschrieben die Autoren 16% inadäquate Sedierungen
und 7% Sedierungsversagen [126]. Des Weiteren wurden bei 12% der Magnetreso-
nanztomographien exzessive Bewegungen der Patienten und bei insgesamt 24% eine
suboptimale Qualität der MRT-Scans dokumentiert. Die Ergebnisse bestätigen die ge-
ringe Verlässlichkeit von Chloralhydrat bei der Sedierung von älteren und kränkeren
Kindern [45, 127]. Gleichzeitig unterstreichen sie den Bedarf an einer verlässlichen gut
steuerbaren tieferen Sedierung, wie sie mittels Propofol möglich ist. Ähnlich unbefrie-
digende Ergebnisse fanden sich bei rektaler Anwendung von Chloralhydrat und oraler
bzw. intravenöser Applikation von Pentobarbital [128–130]. Auch im Direktvergleich
mit beiden Substanzen konnten für Propofol in Studien mit großen Patientenzahlen be-
züglich optimaler Untersuchungsbedingungen deutliche Vorteile nachgewiesen werden
[122, 131]. Cravero et al. beschrieben in der bisher größten prospektiven Untersuchung
zu Propofolsedierungen bei Kindern 0,71% unzureichende Immobilisierung und eine se-
dierungsbedingte Abbruchrate von 0,6% [132]. Die genannten Publikationen, wie auch
die eigene Untersuchung, relativieren die Empfehlung einiger Autoren [126, 133], für
bestimmte Subpopulationen die Vollnarkose als „das“ Mittel der Wahl für eine optimale
Untersuchungsqualität und -sicherheit zu favorisieren. Auch mit dem neueren Sedati-
vum Dexmedetomidin lassen sich verlässlich effektive Sedierungsbedingungen erzielen,
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so dass diese Substanz wegen ihres zusätzlich günstigen Sicherheitsprofils zukünftig
eine Alternative zu Propofol darstellen könnte [134, 135].
Sedierungsbedingte verlängerte Patientenüberwachungen oder ungeplante Klinikauf-
nahmen wurden in der Literatur insgesamt selten beschrieben. In der Untersuchung
von Malviya et al. mussten 0,8% der Patienten nach Sedierung mit Chloralhydrat auf
der Intensivstation überwacht werden, wobei kein Patient nach der Erholungsphase
stationär aufgenommen wurde [136]. Cravero et al. berichteten nach Propofolsedie-
rungen eine Rate unerwarteter Klinikaufnahmen von zirka 7 pro 10.000 Sedierungen
[132]. In der Vergleichsstudie von Mallory et al. waren nach Pentobarbital ungeplante
Klinikaufnahmen mehr als fünffach wahrscheinlicher als nach Propofol [122]. In der
vorliegenden Untersuchung wurden 3,0% der Patienten nach der Propofolsedierung
wegen Komplikationen vorübergehend zur Überwachung auf die pädiatrische Inten-
sivstation aufgenommen. Aussagen zu resultierenden ungeplanten Klinikaufnahmen,
waren aus den vorliegen Daten nicht abzuleiten.
4.2.1.4 Zeitliche Steuerbarkeit
In der vorliegenden Untersuchung betrug die Einleitungsdauer median fünf Minuten,
während es nach Prozedurende median sieben Minuten dauerte, bis die Patienten mit
ausreichender Vigilanz zur weiteren Beobachtung verlegt wurden. Die kürzesten in
der Literatur beschriebenen Einleitungs- und Erholungszeiten fanden sich mit median
zwei bzw. acht Minuten in einem Sedierungskonzept mit niedrig dosiertem Propofol in
Kombination mit einer Midazolamprämedikation [137]. Mallory et al. wiesen bei An-
wendung von Pentobarbital signifikant prolongierte Erholungszeiten nach. Sie waren
mit median 75 vs. 30 Minuten mehr als doppelt so lang wie nach Sedierungen mit Pro-
pofol [122]. Ähnliche Ergebnisse fanden sich beim Direktvergleich von Chloralhydrat
und Propofol [131]. In einer weiteren Untersuchung von Malviya et al. wurden nach
Chloralhydrat, welches zur Sedierung für wenige Minuten dauernde radiologische Un-
tersuchungen eingesetzt wurde, Sedierungszeiten von 60 bis 150 min beschrieben [136].
Mehr als die Hälfte der Kinder benötigten über acht Stunden für die vollständige Er-
holung. Beachtliche 5% hatten sich sogar erst nach zwei Tagen erholt. Säuglinge waren
häufiger von verlängerten Erholungszeiten betroffen. Insgesamt lassen sich Sedierun-
gen für Magnetresonanztomographien mit Propofol deutlich effizienter durchführen
als mit anderen häufig verwendeten Sedativa. Sie bieten dadurch Vorteile für Kinder
und betreuende Personen. Bezüglich der Steuerbarkeit war Propofol auch dem neueren
Sedativum Dexmedetomidin überlegen [134].
4.2.2 Sicherheit
Sedierung für Magnetresonanztomographien bergen aufgrund des vergleichsweise ge-
ringen Patientenalters, häufig bestehender Entwicklungsstörungen und erschwerten
Bedingungen für die klinische Überwachung der Patienten, ein erhöhtes Risiko für
Komplikationen. Diese sicherheitsrelevanten Besonderheiten sollten bei der Auswahl
der Sedierungsmedikation berücksichtigt werden. Das Spektrum sedierungsbedingter
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Komplikationen unterscheidet sich je nach Medikament und Sedierungsphase. Wäh-
rend respiratorische Komplikationen unter Propofol überwiegend die Sedierungsphase
betreffen, fallen bei moderaten Sedierungen mit häufig verwendeten oralen bzw. rek-
talen Sedativa in der Erholungsphase zusätzlich vermehrt nichtrespiratorische Kompli-
kationen (Erbrechen, Agitiertheit, Ataxie, Übersedierung ect.) auf.
4.2.2.1 Komplikationen
In der vorliegenden Untersuchung verliefen mehr als 90% der Sedierungen komplika-
tionslos, während bei annähernd 10% Komplikationen auftraten. Jeweils 2,2% der
Untersuchungen mussten deshalb unterbrochen bzw. abgebrochen werden. Schwere
Komplikationen mit permanenten Konsequenzen oder kardiopulmonale Reanimations-
situationen traten nicht auf.
Ventilations- und Oxygenierungsstörungen Bei 7,8% der Propofolsedierungen tra-
ten überwiegend zentrale Ventilationsstörungen auf. Sie führten meist zu peripheren
Sauerstoffentsättigungen unter 90%. Die Normalisierung gelang in 75% der Fälle in
weniger als einer Minute. Als einziger Prädiktor für deutliche Sauerstoffentsättigungen
ergab sich das Patientenalter. Dementsprechend hatten Patienten unter zwei Jahren
eine etwa neunfach höhere Inzidenz für diese Komplikation als ältere Patienten.
In verschiedenen Studien mit geringen Patientenzahlen wurden unter moderater Se-
dierung mit Chloralhydrat, Pentobarbital oder Midazolam im Vergleich zu Propofol
niedrigere respiratorische Komplikationsraten publiziert [131, 138]. Andererseits konn-
ten Mallory et al. in ihrer großen Kohortenstudie bezüglich respiratorischer Komplika-
tionen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Pentobarbital (moderate
Sedierung) und Propofol (tiefe Sedierung) nachweisen [122]. Sanborn et al. untersuch-
ten in ihrer retrospektiven Studie 16.467 pädiatrische Sedierungen für radiologische
Bildgebungen. Dabei wurden Kinder unter einen Jahr mittels oralem Chloralhydrat
oder Pentobarbital und ältere Kinder mittels intravenösem Pentobarbital sediert [139].
Bei unzureichender Wirkung der Primärmedikation erhielten die meisten Patienten zu-
sätzlich Fentanyl. Respiratorische Komplikationen waren mit 0,4% insgesamt selten.
Die Kombination von Pentobarbital und Fentanyl war allerdings mit der höchsten re-
spiratorischen Komplikationsrate assoziiert. Die Schlussfolgerung der Autoren, dass
die Kombination zweier Sedativa „zwingend“ das Komplikationsrisiko erhöht [139], er-
scheint wenig differenziert. Allgemein bekannt ist jedoch, dass eine Kombination von
Barbituraten und Opiaten ein hohes Potential für respiratorische Komplikationen be-
sitzt. Die zweithöchste Komplikationsrate ergab sich bei Monotherapie mit Chloralhy-
drat, die allerdings überwiegend bei jüngeren Patienten erfolgte. Auch wenn die Ergeb-
nisse der zitierten Untersuchung niedrige Komplikationsraten für Chloralhydrat und
Pentobarbital ausweisen, wurden bei Verwendung dieser Substanzen schwerste Kom-
plikationen mit permanenten Folgen beschrieben [59]. Sie betrafen vorrangig Patienten
mit vorbestehenden Atemwegsobstruktionen oder globalen Entwicklungsstörungen.
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In den beiden derzeit größten prospektiven Untersuchungen zu Propofolsedierungen
im Kindesalter traten keine Komplikationen mit permanenten Schäden auf [57, 132].
In der Untersuchung von Vespasiano mit 7.304 Propofolsedierungen fanden sich ins-
gesamt 4% respiratorisch bedingte periphere Sauerstoffentsättigung. Andere Kompli-
kationen wie Laryngospasmen und Aspirationen wurden mit 0,27% bzw. 0,01% sel-
tener beschrieben. Die Autoren empfahlen für die Patientenauswahl die Anwendung
eines Atemwegsscores. Patienten mit auffälligen Scores hatten signifikant häufiger Sau-
erstoffsättigungen, (13.1% vs 4.3%) die atemwegssichernde Maßnahmen erforderten.
Auch die Ergebnisse von Cravero et al. verdeutlichen, dass unter hohen Sicherheits-
standards schwere Komplikationen unter Propofol selten sind. Während 50.000 Pro-
pofolsedierungen traten zweimal kurzzeitige Herzkreislaufstillstände auf, die sofort auf
eine Behandlung ansprachen. Viermal wurden Aspirationen dokumentiert. Die Ergeb-
nisse sind mit Anästhesiestandards vergleichbar [132]. Andererseits traten „kleinere“
jedoch potentiell bedrohliche Komplikationen häufiger auf. Eine von 65 Propofolsedie-
rungen war mit Stridor, Larynxspasmus, Atemwegsobstruktion oder zentraler Apnoe
assoziiert. Sauerstoffentsättigungen unter 90% traten bei 1,5% der Sedierungen auf.
Hinsichtlich der Komplikationsraten ergaben sich keine Unterschiede zwischen Anäs-
thesisten und Nichtanästhesisten. Zu berücksichtigen bleibt, dass die Daten an pädia-
trischen Zentren mit höchsten Sicherheitsstandards gesammelt wurden. Unter anderen
Rahmenbedingungen wären ähnliche Ergebnisse möglicherweise seltener zu erreichen
[140]. Obgleich sich Propofol durch schnellere Einleitungs- und Erholungszeiten aus-
zeichnet, kann Dexmedetomidin durch seine geringe Beeinträchtigung der Atemfunk-
tion eine Alternative für die Sedierung von Kindern bei Magnetresonanztomographie
darstellen. Typische Abnahmen von Herzfrequenz und Blutdruck bewegen sich meist
in altersentsprechenden Normbereichen und besitzen selten therapeutische Relevanz
[134, 135].
Maßnahmen In der vorliegenden Untersuchung waren bei nahezu einem Drittel der
Komplikationen keine Gegenmaßnahmen notwendig, da sich die Patienten innerhalb
kürzester Zeit spontan erholten. Die meisten Gegenmaßnahmen betrafen respiratorisch
bedingte deutliche Sauerstoffentsättigungen. Die Sauerstoffgabe war mit etwa 57% die
häufigste Gegenmaßnahme. In drei Fällen einer zentralen Apnoe mussten die Pati-
enten vorübergehend durch Maskenbeatmung unterstützt werden. Eine endotracheale
Intubation war in keinem Fall notwendig. Alle aufgetretenen Komplikationen wurden
durch den sedierenden Pädiater adäquat beherrscht. In der Arbeit von Zgleszewski
et al. waren im Vergleich zu intravenösem Pentobarbital unter Propofol mit 0% vs.
23% signifikant häufiger Atemwegsmanipulationen notwendig [138]. Vespasiano et al.
beschrieben in ihrer großen Studie unter Propofol mit zirka 2,5% deutlich seltener
atemwegs stabilisierende Maßnahmen. Die Raten für kurzzeitige Maskenbeatmung bzw.
Intubation waren mit 0,37% bzw. 0,03% ebenfalls sehr niedrig [57]. Bei Cravero et al.
waren bei zirka einer von 70 Propofolsedierungen atemwegssichernde Maßnahmen er-
forderlich. Maskenbeatmung, Intubation, Reanimation wurden mit Raten von 1,1%,
0,1%, bzw. 0,004% extrem selten beschrieben [132]. Auch wenn diese Maßnahmen un-
ter Propofol selten notwendig werden, müssen sie von den Anwendern sicher beherrscht
werden, um schwerere Komplikationen zu verhindern.
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Nichtrespiratorische Komplikationen Bei 1,7% der Propofolsedierung traten in der
vorliegenden Untersuchung weitere Komplikationen auf. Sie betrafen Bradykardien
und Unruheepisoden. Erbrechen oder Verhaltensauffälligkeiten wurden während der
Sedierungsphasen nicht beschrieben. Sowohl Propofol als auch das neuere Sedativum
Dexmedetomidin führen zum Absinken von Herzfrequenz und Blutdruck, wobei dieser
Nebeneffekt bei Propofol deutlicher ausgeprägt ist [134]. Auch Vespasiano et al. wie-
sen mit etwa 35% für Propofol relativ hohe Raten von Hypotensionen nach. Propofol
besitzt antiemetische Eigenschaften, so dass Erbrechen bei seiner Anwendung sehr sel-
ten auftritt [132]. Dagegen ist die Anwendung von Pentobarbital mit einer vielfach
höheren Wahrscheinlichkeit für Erbrechen (OR 36,76) und allergische Reaktionen (OR
9,15) assoziiert [122]. Auch Verhaltensauffälligkeiten treten bei Kindern unter Pro-
pofol (0%) seltener auf, als beispielsweise unter Chloralhydrat (21%) [123]. Malviya
et al. berichteten nach Chloralhydratsedierungen bei einem Viertel der Kindern über
Agitiertheit, die bei einem Drittel der Betroffenen länger als sechs Stunden anhielt
[136]. In der Literatur wurden bei prolongierter Propofolanwendung (<48 Stunden)
mit hohen Dosierungen (>4 mg/kg/h) das seltene, jedoch häufig fatal verlaufende
Propofolinfusionssyndrom (PRIS) beschrieben. Da der Einsatz von Propofol für die
Sedierung bei bildgebender Diagnostik üblicherweise deutlich kürzere Zeiträume bean-
sprucht, in der aktuellen Untersuchung median 20 min (Range 7–80 min), hat diese sehr
seltene Komplikation in diesem Kontext keine klinische Relevanz. Sie sollte allerdings
bei klinischen Auffälligkeiten in jedem Fall bedacht werden [58]. Mögliche Präventions-
strategien für den unter Propofolinfusion auftretenden Injektionsschmerz umfassen die
Anwendung von Lokalanästhetika wie Lidocain oder Nalbuphine bzw. eine systemische
Analgesie wie z.B. mit Ketamin [70, 137].
4.2.2.2 Prävention
In der vorliegenden Untersuchung wurden während einer MRT-Untersuchung bei etwa
einem Fünftel der Sedierungen altersunabhängig prophylaktisch Sauerstoff angewen-
det. Alle deutlichen peripheren Sauerstoffentsättigungen traten bei Patienten auf, die
diese präventive Maßnahme nicht erhielten. In der multivariaten Analyse konnte dies-
bezüglich allerdings kein protektiver Einfluss nachgewiesen werden. Die Vor- und Nach-
teile prophylaktischer Sauerstoffanwendungen wurden bereits im vorangegangenen Ab-
schnitt ausführlich besprochen. Im Vergleich zu Gastroskopien sind bei Magnetreso-
nanztomographien jedoch seltener prozedurbedingte obstruktive Ventilationsstörungen
zu erwarten. Aufgrund der schwierigeren klinischen Überwachungsbedingungen ist ein
adäquates technisches Monitoring der Patienten während der Magnetresonanztomogra-
phien besonders wichtig. Auch hier ist eine standardmäßige Kapnometrie vorteilhaft.
Propofol kann durch seine vagusstimulierenden Eigenschaften zu Bradykardien führen.
Insbesondere bei jüngeren Kindern, deren Herzzeitvolumen noch stark frequenzabhän-
gig ist, kann dies hämodynamische Auswirkungen haben. Einige Autoren empfehlen





Intravenöse Sedativa wie Propofol erfordert durch die Anlage eines peripher venösen
Zuganges initial einen größeren Aufwand. Dies führt bei Kindern zu Stress und Schmer-
zen und kann so die Sedierungsqualität verschlechtern [21]. Der konsequenten Einsatz
von Lokalanästhetika [141] und eine zusätzliche Prämedikation stellen hier effektive
Präventivmaßnahmen dar [137]. Im Hinblick auf eine einfache Anwendung bieten orale
oder rektale Sedativa für Kind und betreuende Personen Vorteile. Andererseits ist bei
Anwendung von vigilanzmindernden Substanzen ein intravenöser Zugang zum Patien-
ten dringend anzuraten. In der vorliegenden Untersuchung wurden mit einem Initialbo-
lus von Propofol von median 3 mg/kg Körpergewicht und einer nachfolgenden Infusi-
onsrate von median 4,2 mg/kg/h Untersuchungsbedingungen erreicht werden, die eine
erfolgreiche Beendigung der Prozedur ermöglichten. Die Dosierungen unterschieden
sich insgesamt nicht von anderen Literaturangaben. Die Gesamtdosis an Propofol be-
trug für 25-minütige Magnetresonanztomographien median 5,98 mg/kg Körpergewicht.
Bei etwa der Hälfte der Sedierungen waren zusätzliche Bolusgaben erforderlich. Mit
zunehmendem Patientenalter nahm der Medikamentenbedarf ab. Kinder unter sechs
Jahren benötigten insgesamt höhere Dosierungen für Initialbolus und Gesamtdosis. Der
höchste Medikamentenbedarf bestand bei Kindern unter zwei Jahren. (Abbildung 7.5
bis 7.8 im Anhang) Die Infusionsrate und die Gesamtdosis pro Medikationsdauer un-
terschieden sich innerhalb der ersten sechs Lebensjahre nicht, während sie bei älteren
Patienten deutlich größer waren. In der Literatur finden sich einige Publikationen, die
Vorteile einer oralen Prämedikation mit Midazolam 30 bis 60 Minuten vor einer Pro-
pofolsedierung belegen. Einerseits konnte in der Präsedierungsphase Stress reduziert
werden, was sich positiv auf die Qualität der Sedierung auswirkte [118]. Andererseits
zeigte sich, dass so bei vergleichbar effektiven Sedierungskonditionen eine Dosisreduk-
tion von Propofol zu erzielen war [137]. Dies konnte das Auftreten von Komplikationen
reduzieren. Durch die Prämedikation wurden die für Propofol charakteristischen ex-
trem kurzen Aufwach- und Erholungszeiten verlängert. Sie waren jedoch immer noch
deutlich geringer als unter alternativen Medikationen. Im Gegensatz zu Propofol wur-
den für Dexmedetomidin auch orale Anwendungen beschrieben [142]. Sein Einsatz wäre
somit variabler zu gestalten.
4.2.3.2 Gesamteinschätzung des Sedierungsverantwortlichen
92,2% der Sedierungen wurden durch den verantwortlichen Kinderarzt nach Schulno-
ten mit gut bis sehr gut bewertet. Der Mittelwert lag bei 1,34 und spricht für eine sehr
hohe Zufriedenheit mit dem Sedierungskonzept. In der vergleichenden Untersuchung
von Pershad et al. erreichte Propofol im Vergleich zur sequentiellen Anwendung von
Midazolam, Pentobarbital und Fentanyl zur Sedierung von Kindern für Magnetreso-




Die Qualität von Magnetresonanztomographien ist in hohem Maße von der Koopera-
tion des Patienten abhängig. Dies stellt Kinder vor dem Schulalter und Kinder und
Jugendliche mit Entwicklungsretardierung vor eine besondere Herausforderung.
Bei differenzierter Betrachtung der Effektivität verschiedener Sedierungsmedikationen
für Magnetresonanztomographien ist die Anwendung von Propofol in vielen Aspekten
vorteilhaft gegenüber „älteren“ Sedativa. Dies gründet sich insbesondere auf seine ex-
zellente Steuerbarkeit, die eine tiefen Sedierung, mit einem dementsprechend höheren
Grad an Immobilisierung und Amnesie ermöglicht. Die positive Gesamtbewertung be-
legt eine hohe Anwenderzufriedenheit. Für Kinder unter sechs Jahren waren höhere
Propofoldosierungen notwendig, um ausreichende Untersuchungskonditionen zu erzie-
len. Der höchste Medikamentenbedarf bestand bei Kleinkindern unter zwei Jahren.
Die geringe therapeutische Breite, die nicht selten respiratorische Komplikationen be-
dingt, wirkt sich bei Propofolsedierungen im Kindesalter nachteilig aus. Als Prädiktor
für deutliche respiratorisch bedingte Sauerstoffentsättigungen ergab sich in der vor-
liegenden Untersuchung das Patientenalter. Kinder unter zwei Jahren hatten vergli-
chen mit älteren Kindern eine etwa neunfach höhere Inzidenz für diese Komplikation.
Die Anwendung eines zusätzlichen Atemwegsscores bei der Patientenauswahl kann die
Häufigkeit respiratorischer Komplikationen reduzieren.
Innerhalb eines gut organisierten Sicherheitssystems, mit hoch motivierten und gut
ausgebildeten Sedierungsteams, sind unter Propofol auftretende Komplikationen insge-
samt sicher und effektiv zu behandeln. Schwerere sedierungsbedingte Komplikationen
sind unter Propofol sehr selten. Fatale Folgen wurden bisher nicht dokumentiert. Bei
der Verwendung „älterer“ Sedativa war dies in der Vergangenheit hingegen der Fall.
Erbrechen und Verhaltensauffälligkeiten treten unter Propofol deutlich seltener auf als
bei Verwendung anderer Sedativa, wo sie teilweise noch Stunden bis Tage anhalten
können. Das regelmäßig unter Propofol zu verzeichnende Absinken von Herzfrequenz
und Blutdruck erfordert gelegentlich therapeutische Gegenmaßnahmen.
Auch bei Propofolsedierungen für Magnetresonanztomographien sollte bei Monitoring
und Behandlungsmaßnahmen die Sicherung einer adäquaten Ventilation im Vorder-
grund stehen. Unter der Voraussetzung einer routinemäßigen Kapnometrie kann die
Anwendung von supplementärem Sauerstoff die Sedierungssicherheit erhöhen.
Zusammenfassend bietet die Anwendung von Propofol zur Sedierung von Kinder für
Magnetresonanztomographien durch Nichtanästhesisten wie Pädiater innerhalb eines
gut organisierten Sicherheitssystems bezüglich Effektivität und Sicherheit überwiegend
Vorteile gegenüber anderen Sedativa. Verbesserungsmöglichkeiten des vorliegenden Se-
dierungskonzeptes bestünden in einer Dosisreduktion von Propofol, um das Risiko re-
spiratorischer Komplikationen zu senken. Auch hier wäre die Prämedikation mit Mida-
zolam eine Option. Als mögliche Alternative zu Propofol bietet sich Dexmedetomidin




Neben methodischen Begrenzungen einer retrospektiven Untersuchung wurden die
Evaluation des vorliegenden Sedierungskonzeptes dadurch eingeschränkt, dass die Er-
holungsphase nur teilweise berücksichtigt werden konnte. Wichtige die Erholungsphase
betreffende Aspekte von Effektivität und Sicherheit wurden jedoch anhand der Ver-
gleichsliteratur diskutiert. Durch eine standardisierte Erfassung von Schmerzen und
physischer Fixierung der Patienten und die Anwendung einheitlicher Definitionen für
Komplikationen, wäre das vorliegenden Sedierungskonzept noch besser zu beurteilen
und zu vergleichen.
Die Evaluation von Oxygenierungsstörungen wurde bewusst auf deutliche Sauerstof-
fentsättigungen (SaO2<85%) fokusiert, um die Suche nach relevanten Einflussfakto-
ren und die Beurteilung der Sicherheit des Sedierungskonzeptes nicht zu verzerren.
Möglicherweise blieben dadurch einzelne relevante Gefährdungssituationen insbeson-
dere unter prophylaktischer Sauerstoffgabe unberücksichtigt.
In der vorliegenden Untersuchung der „Risikobereiche“ traten keine schweren Kom-
plikationen mit neurologischen Folgeschäden oder Tod auf. Die Wahrscheinlichkeit für
derartige Ereignisse ist extrem niedrig. In der Literatur wurde sie auf weniger als
1/10.000 Sedierungen geschätzt [23, 28]. Cravero et al. trat bei 50.000 Sedierungen
kein derartiges Ereignis auf [132]. Für ihre Erfassung sind extrem große Patientenpo-
pulationen erforderlich.
Um eine evidenzbasierte einheitliche Praxis für die prozedurale Sedierung im Kindesal-
ter zu etablieren, sind weitere großen internationale multizentrische Studien dringend
notwendig. Große internationale Datenbanken würden auch prozedurbezogene Analy-
sen, beispielsweise von Gastroskopien, mit ausreichender Evidenz ermöglichen. Dies
würde dazu beitragen, pädiatrische Aspekte bei der Ausarbeitung bzw. Revision na-
tionaler Sedierungsleitlinien stärker zu berücksichtigen.
Eine standardisierte Terminologie für Sedierungspraktiken, Interventionen, Kompli-
kationen, Zeitintervallen etc., wie sie beispielsweise Bhatt et al. 2009 in Annals of
Emergency Medicine publizierten, ist zwingend erforderlich um die Datenvergleichbar-
keit und die Kommunikation zwischen Fachdisziplinen zu verbessern. Bei der großen
Anzahl verschiedener Spezialisten, die heute Sedierung von Kindern praktizieren, ist
dabei ein fachübergreifender Konsens wünschenswert [144].
Die Sicherheit von Sedierungskonzepten hängt im starken Maße von den Fähigkei-
ten der Anwender ab, auftretende Komplikationen effektiv zu beherrschen [140]. Eine
kontinuierliche Evaluation notwendiger Sicherheitsstandards und regelmäßiges Trai-
ning kann die Qualität pädiatrischer Sedierungen entscheidend verbessern [145]. Der
Einsatz von Patientensimulatoren ist dabei ein effizientes Hilfsmittel [104].
Organisation und Ausbildung innerhalb von Sedierungskonzepten sollte verstärkt von
Kinderanästhesisten supervidiert werden, um eine höchstmögliche Sedierungsqualität
zu sichern. Der Trend zur Durchführung von Propofolsedierungen durch speziell ausge-
bildetes Pflegepersonal unter ärztlicher Supervision trägt dem Bedarf zur Kostenreduk-
tion im Gesundheitswesen Rechnung. Untersuchungen bei Erwachsenen und vereinzelt
bei Kindern belegen die Sicherheit dieser Konzepte [57, 146]. Dennoch sollten dabei
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höheres Risiko und anspruchsvolleres Management von Komplikationen im Kindesalter
berücksichtigt werden. Für die Patientenüberwachung und Logistik bietet eine pädia-
trischen Sedierungsstation (Sedation Unit) Vorteile [147]. Allerdings wird es bis auf
wenige tertiäre Zentren selten räumliche und personelle Voraussetzungen geben, um
dieses zentralisierte Modell zu etablieren. Für kleinere Kliniken kann das im vorliegen-
den Konzept praktizierte flexible Rendezvous-Prinzip mittels Sedierungswagen, eine
praktikable Alternative darstellen.
Wie Dr. Charles J. Coté 2008 in seinem Editorial in Pediatric Anesthesia resümierte,
sind Sedierung und Analgesie von Kindern keinesfalls ausreichend gut untersucht, wie
verschiedentlich in der Literatur formuliert [148] – „Wir befinden uns erst am Anfang
ausreichend aussagekräftige Datenreihen zu sammeln, um die Sicherheit und Effektivi-
tät von verschiedenen Sedierungsregimen in Händen einer großen Zahl von Spezialisten
objektiv zu klären [39].“ – Eine Aussage mit fortbestehender Aktualität.
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5 Zusammenfassung
Bis zum Jahr 2001 wurde in der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin in Potsdam
zur Vorbereitung von Patienten für diagnostische und therapeutische Prozeduren poly-
pragmatisch verschiedene Medikamentenkombinationen- und Dosierungen eingesetzt.
Fehlende Routine und schlechte Steuerbarkeit der verwendeten Medikamente führten
häufig zu unbefriedigenden Untersuchungsbedingungen. Nicht selten waren Prozedur-
wiederholungen in Allgemeinnarkose erforderlich. Mit Einführung eines neuen, klar
strukturierte Gesamtkonzeptes zur prozeduralen Sedierung, konnten die individuellen
Bedürfnisse von Kindern und betreuenden Personen in weiten Anwendungsbereichen
besser berücksichtigt werden. Dabei wurde für schmerzhafte Prozeduren Midazolam/S-
Ketamin und für nichtschmerzhafte Prozeduren Propofol verwendet. Eine Pilotstu-
die ergab beim Sedierungsservice für Gastroskopien und Magnetresonanztomographien
einen Optimierungsbedarf. Die vorliegenden Evaluation verfolgte das Ziel, Sedierun-
gen in diesen „Risikobereichen“ nochmals detailliert hinsichtlich Effektivität, Sicherheit
und Handhabung zu untersuchen und mit anderen Vorgehensweisen zu vergleichen. In
die retrospektive Auswertung konnten 475 Analgosedierungen für Gastroskopien und
232 Sedierungen für Magnetresonanztomographien eingeschlossen werden, die zwischen
März 2003 und März 2008 durchgeführt wurden.
Insgesamt belegen die Ergebnisse der eigenen Untersuchung und des ausführlichen
Literaturvergleiches, dass der Einsatz von S-Ketamin zur Analgosedierung bei Ga-
stroskopien und von Propofol zur Sedierungen bei Magnetresonanztomographien im
Kindesalter überwiegend Vorteile gegenüber anderen Vorgehensweisen bietet. Kom-
plikationen treten unter vergleichbaren Bedingungen seltener auf. Durch eine tiefe
Sedierung mit S-Ketamin oder Propofol ist die Immobilisierung der Kinder für die
meisten Prozeduren verlässlicher zu erreichen als mit anderen Substanzen. Der Bedarf
an physischer Fixierung wird dadurch deutlich reduziert. Prozedurunterbrechungen
bzw. -abbrüche sind dementsprechend selten. Mit abnehmendem Patientenalter waren
für beide Substanzen höhere Dosierungen erforderlich, um die gewünschte Wirkung
zu erzielen. Kleinkinder unter zwei Jahren hatten den höchsten Medikamentenbedarf.
Außerhalb des Kleinkindalters entsprechen die pharmakodynamischen Eigenschaften
von S-Ketamin denen von Erwachsenen.
Die hervorragende analgetische Wirksamkeit und die große therapeutische Breite von
S-Ketamin ermöglichen es Kinderärzten, Analgosedierungen für Gastroskopien auch
bei jüngeren Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand sicher und effektiv durch-
zuführen. Die Anwenderzufriedenheit ist dabei hoch. Allgemein lässt Propofol eine
exaktere Steuerung der Sedierung zu. Bei der Anwendung muss insbesondere im Kin-
desalter seine geringe therapeutische Breite berücksichtigt werden. Innerhalb eines gut
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organisierten Sicherheitssystems sind schwere sedierungsbedingte Komplikationen sel-
ten. Unter S-Ketamin und Propofol steigt mit abnehmendem Alter der Patienten das
Risiko respiratorischer Komplikationen. Das Patientenalter war in der vorliegenden
Untersuchung für beide Substanzen auch der wichtigste Prädiktor für deutliche respi-
ratorisch bedingte Sauerstoffentsättigungen. Für S-Ketamin ergaben sich diesbezüglich
bei Kindern unter sechs Jahren, für Propofol bei Kindern unter zwei Jahren höhere
Inzidenzen. In der Literatur fanden sich evidente Hinweise dafür, dass oropharyngeale
Manipulationen unter Ketamin-Analgosedierung das Risiko für respiratorische Kom-
plikationen nicht unabhängig beeinflussen.
Kardiorespiratorisches Monitoring und Behandlungsmaßnahmen müssen sich primär
an der Sicherstellung einer adäquaten Ventilation und nicht an transienten Sauerstoff-
sättigungen orientieren. Unter der Voraussetzung einer kontinuierlichen kapnometri-
schen Überwachung der Patienten kann durch eine prophylaktische Sauerstoffsupple-
mentation ein größeres Zeitfenster für die kausale Behandlung frühzeitig erkannter
Ventilationsstörungen genutzt werden. In der Aufwachphase nach S-Ketamin wirken
sich Erbrechen und seltene Aufwachreaktionen nachteilig aus. Atropin kann die Inzi-
denz von Erbrechen minimieren, stellt für die Prävention von respiratorischen Kompli-
kationen aber keine sinnvolle Maßnahme dar. Durch eine Komedikation mit Midazo-
lam lassen sich ketaminbedingte Aufwachreaktionen nicht beeinflussen, respiratorische
Komplikationen treten hingegen häufiger auf.
Die Sicherheit des vorliegenden Sedierungskonzeptes kann durch eine Senkung des Be-
darfs an Sedierungsmedikamenten verbessert werden. Hierfür wäre die Anwendung von
Midazolam als Prämedikation geeignet. Die sichere Analgosedierung mit S-Ketamin
lässt sich für Gastroskopien durch eine Kombination mit Propofol effektiver gestal-
ten. Die Vorteile beider Substanzen werden kombiniert, während sich nachteilige Ei-
genschaften zumindest teilweise ausgleichen ließen. Aufgrund seiner geringeren Beein-
trächtigung der Atemfunktion wäre Dexmedetomidin zukünftig bei der Sedierung von
Kindern für radiologische Untersuchungen eine Alternative zu Propofol. Eine stan-
dardisierte Ausbildung für pädiatrische Sedierungen, regelmäßiges Training von Sedie-
rungsszenarien und der Einsatz eines zusätzlichen Risikoscores für schwierige Atem-
wege bei der sorgfältigen Patientenauswahl sind weitere effektive Maßnahmen, um die
Sicherheit von Sedierungen zu verbessern.
Zusammenfassend können Kinderärzte durch das vorliegenden Konzept auch bei risi-
koreicheren Prozeduren optimale Bedingungen für Kinder und betreuende Personen
erreichen. Die dezentrale Organisation des Sedierungsservice und die Begrenzung der
Sedierungsmedikationen auf S-Ketamin und Propofol ermöglicht es auch kleineren Kin-
derkliniken prozedurale Sedierungen von Kindern effizient und sicher durchzuführen.
Um zukünftig eine einheitliche Praxis für prozedurale Sedierungen im Kindesalter mit
hoher Evidenz zu etablieren, besteht weiterhin größter Bedarf an gut strukturierten
und vergleichbaren multizentrischen Untersuchungen, die eine standardisierte Termi-
nologie und Dokumentation berücksichtigen. Mit Hilfe zentraler internationaler Daten-
banken könnten sehr große Datenmengen gesammelt und verarbeitet werden, die auch
prozedurbezogene Analysen von Sedierungen und Analgosedierungen im Kindesalter
mit ausreichender Evidenz ermöglichen. Gleichzeitig wäre die Verbreitung hoher Si-
cherheitsstandards ein positiver Begleiteffekt.
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1. Das vorliegenden Konzept ermöglicht es Pädiatern auch bei risikoreicheren Pro-
zeduren optimale Sedierungskonditionen für Kinder und betreuende Personen zu
erzielen. Komplikationen treten unter vergleichbaren Bedingungen seltener auf
als bei anderen Konzepten. Die Anwenderzufriedenheit ist dabei hoch.
2. Die dezentrale Organisation des Sedierungsservice und die Begrenzung der Sedie-
rungsmedikation auf die Substanzen S-Ketamin und Propofol erlauben es auch
kleineren Kinderkliniken, Sedierungen von Kindern für ein breites Spektrum me-
dizinischer Prozeduren effizient zu etablieren.
3. Durch tiefe Sedierungen mit S-Ketamin und Propofol kann die Immobilisierung
von Kindern während Gastroskopien bzw. Magnetresonanztomographien verläss-
licher erreicht werden als mit anderen Substanzen. Der Bedarf an physischer
Fixierung wird dadurch reduziert. Prozedurabbrüche oder -unterbrechungen sind
selten notwendig.
4. Die hervorragende analgetische Wirksamkeit und die große therapeutische Brei-
te von S-Ketamin sind bei Analgosedierungen von Kindern für Gastroskopien
vorteilhaft. Propofol lässt hingegen eine exaktere Steuerung der Sedierung zu.
Unter Ketamin sind oropharyngeale Manipulationen nicht unabhängig mit ei-
nem erhöhten Risiko für respiratorische Komplikationen assoziiert.
5. Analgosedierungen für Gastroskopien können von Kinderärzten mit S-Ketamin
auch bei jüngeren Patienten mit schlechterem Gesundheitszustand sicher und
effektiv durchgeführt werden. Eine sorgfältige Patientenauswahl ist dabei eine
Grundvoraussetzung, um respiratorische Komplikationen während der Untersu-
chung zu verhindern.
6. Das Patientenalter war in der vorliegenden Untersuchung der wichtigste unab-
hängige Einflußfaktor für respiratorische Komplikationen mit deutlichen Sauer-
stoffentsättigungen. Für S-Ketamin ergaben sich bei Kindern unter sechs Jahren




7. Mit abnehmendem Patientenalter waren für S-Ketamin und Propofol höhere Do-
sierungen erforderlich, um die gewünschte Wirkung zu erzielen. Kleinkinder unter
zwei Jahren hatten den höchsten Medikamentenbedarf. Außerhalb des Klein-
kindalters entsprechen die pharmakodynamischen Eigenschaften von S-Ketamin
denen von Erwachsenen.
8. Als Komedikation beeinflusst Midazolam ketaminbedingte Aufwachreaktionen
nicht, erhöht jedoch das Risiko respiratorischer Komplikationen. Als Prämedi-
kation kann es dazu beitragen, den Bedarf der Sedierungsmedikation zu senken.
Eine Kombination von subanästhetischem S-Ketamin und Propofol bietet Vor-
teile für die Effektivität von Analgosedierungen bei Kindern.
9. Eine standardisierten Ausbildung, regelmäßiges Training und die Verwendung
eines zusätzlichen Atemwegsscores bei der Patientenauswahl kann die Sicherheit
des vorliegenden Sedierungskonzeptes verbessern. Unter kontinuierlicher Kapno-
metrie ist eine prophylaktische Sauerstoffgaben bei der kausalen Behandlung von
respiratorischen Komplikationen gewinnbringend.
10. Um eine einheitliche Praxis für prozedurale Sedierungen im Kindesalter zu eta-
blieren, sind große internationale multizentrische Datenerhebungen notwendig.
Die erforderliche standardisierte Terminologie und Dokumentation sollte einen
fachübergreifenden Konsens darstellen. Subanalysen von Sedierungen einzelner
Prozeduren, wie z.B. Gastroskopien, wären mit hoher Evidenz möglich.
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Tabelle 7.1: Keine Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei Gastroskopien (n/%)
Gesamt SaO2<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Geschlecht weiblich 228 (48,0) 214 (49,1) 14 (35,9)
männlich 247 (52,0) 222 (50,9) 25 (64,1) n.s.
Folgebolus ja 243 (51,2) 222 (50,9) 21 (53,8)
nein 232 (48,8) 214 (49,1) 18 (46,2) n.s.
Verbleib ITS ja 14 (45,2) 12 (41,4) 2 (100,0)
nein 17 (54,8) 17 (58,6) 0 (0,0) n.s.b
a Fisher’s Exact Test b 2x erwarteteHäufigkeit< 5
Tabelle 7.2: Keine Unterschiede ohne vs. mit SaO2<85% bei Gastroskopien (Median/IQR)
Sauerstoffsättigung<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Gewicht (kg) 33,5 (15; 52) 21 (13,8; 41,5) n.s.
Prozedurdauer (min) 7,0 (5,0; 9,0) 6,0 (4,5; 8,5) n.s.
Verlegungsdauer (min) 5,0 (3,0; 7,0) 5,0 (4,0; 8,0) n.s.
Initialbolus (mg/kg) 0,96 (0,88; 1,03) 1,00 (0,89; 1,08) n.s.
Gesamtfolgedosis (mg/kg)b 0,50 (0,43; 0,81) 0,50 (0,35; 0,64) n.s.
Gesamtdosis (mg/kg) 1,19 (0,95; 1,50) 1,15 (1,00; 1,49) n.s.
Atropin (mg/kg)c 0,01 (0,007; 0,012) 0,01 (0,009; 0,012) n.s.
Sedierungsscore Ausgang (0-4) 1 (0; 1) 1 (0; 1) n.s.
Sedierungsscore Prozedurbeginn (0-4) 4 (4; 4) 4 (3; 4) n.s.
Sedierungsscore Verlegung (0-4) 3 (2; 3) 3 (2; 3) n.s.
aMWU-Test, b n=243, c n=101
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Tabelle 7.3: Keine Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei MRT’s (n/%)
Gesamt SaO2<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Geschlecht weiblich 112 (48,3) 104 (47,7) 8 (57,1)
männlich 120 (51,7) 114 (52,3) 6 (42,9) n.s.
Folgebolus ja 116 (50,0) 110 (50,5) 6 (42,9)
nein 116 (50,0) 108 (49,5) 8 (57,1) n.s.
Besonderheit ja 9 (3,9) 9 (4,1) 0 (0,0)
nein 223 (96,1) 209 (95,9) 14 (100) n.s.b
a Fisher’s Exact Test b 1x erwarteteHäufigkeit< 5
Tabelle 7.4: Keine Unterschiede ohne vs. mit peripherer SaO2<85% bei MRT’s (Median/IQR)
Sauerstoffsättigung<85% Signifikanza
nein ja (2 –seitig)
Einleitungsdauer (min) 5,0 (5,0; 10,0) 6,0 (4,0; 12,5) n.s.
Prozedurdauer (min) 25,0 (20,0; 33,0) 21,0 (14,8; 32,5) n.s.
Verlegungsdauer (min) 7,0 (5,0; 10,0) 7,0 (5,0; 10,0) n.s.
Initialbolus (mg/kg) 3,02 (2,43; 3,97) 3,20 (3,06; 3,83) n.s.
Gesamtdosis (mg/kg) 5,95 (4,68; 7,42) 6,15 (5,01; 6,68) n.s.
Gesamtdosis/Medikationsdauer* 0,18 (0,14; 0,23) 0,18 (0,15; 0,23) n.s.
Sedierungsscore Prozedurbeginn (0-4) 4 (4; 4) 4 (3; 4) n.s.







































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Protokoll zur Sedierung und Analgosedierung
Klinik  für  Kinder - und  Jugendmedizin  Klinikum  E. v. Bergmann  Potsdam 
 Datum  Sedierung durch:
 Gewicht  Einwilligung vorhanden:
 Diagn   1
2
3
 ASA : 
 letzte Nahr.  fest:  flüssig:
 Prozedur
ZEIT









 Midazolam  (mg)
 Ketanest S  (mg)
 Propofol 1%  
(Bolus ml / DT ml/h)
ATMUNGSUNTERSTÜTZUNG
 O2  (l/min)
Ereignisse (#) Aw Ausgangswert Co Co-Medikation IB Initialbolus Pb ProzedurBeginn
B weiterer Bolus M Messung Intervall 5min Pe ProzedurEnde V Verlegung
1 2 3 4
 Atemstörung n j
 HerzKreislaufstör. n j Bradykardie: andere:
 Hypersalivation n j
 Ü/E n j
 Andere: n j
 Aufwachreaktion n j
 Sedierungsablauf (Schulnote) 1 2 3 4 5
 weitere
 Bemerkungen





 Dringend  Notfall
 Apnoe  Stridor Aspiration  Obstruktion
j n
E i n s c h ä t z u n g 
 Elektiv









 BD  (situativ)
SCORE  welche:  welche:
 Sedation





Ereignisse (#) A Ankunft auf Station Unterschrift:
Einschätzung nach 0,5 / 1 / 2  Stunden
Patient
ängstlich,  agitiert,  ruhelos 0 Beobachtung Bewertung Punkte
kooperativ,  orientiert,  ruhig 1 Weinen gar nicht 0
schlafend,  verbal weckbar 2 stöhnen; wimmern 1
schlafend,  physich weckbar 3 schreien 2
nicht weckbar 4 Gesichtsausdruck entspannt; lächelnd 0
Mund verzerrt 1
Mund und Augen grimassieren 2
Rumpfhaltung neutral 0
Gesunder Patient I unstet; angespannt 1
Moderat erkrankt II aufbäumen; krümmen 2
Ernsthafte erkrankt III Beinhaltung neutral 0
Lebensbedrohliche erkrankt IV strampelnd; angespannt 1
Moribunder Patient V an den Körper gezogen; Fixiert 2
Motorische Unruhe nicht vorhanden 0
mäßig 1
ruhelos 2
< 4 Kein Therapiebedarf > 4 zunehmende Dringlichkeit
>>> Kinder älter 5 Jahre zusätzlich verbale Schmerzäußerung:        J / N
Allgemein   : - Notfallwagen vollständig und einsatzbereit
- Auf der Station Pulsoximetrie vom Beginn der Sedierung bis Kind erwacht
Ketanest S : - zur Analgosedierung bei Endoskopien/schmerzhaften Prozeduren
- initial 0,5 - 1,0 mg/kg als Bolus langsam i.v.
- weitere Bolusgaben von 0,25 - 0,5 mg/kg (= 1/2 des Initialbolus) sind nach ca. 10 - 15 min möglich
- Prä-/Parallelmedikation mit Midazolam 0,1 mg/kg bei Kindern über 5 Jahren
- Atropin i.v. 0,02 mg/kg bis max. 0,6 mg zur Prophylaxe der Hypersalivation
- bei Gastroskopien O2-Vorlage obligatorisch
- Absaugung bereit halten
Propofol 1% : - initial 2,0 - 3,0 mg/kg als Bolus (Perfusorfunktion), dann weiter 3 - 5 mg/kg/h
- weitere Bolusgaben von 0,5 - 1,0 mg/kg sind zwischenzeitlich möglich
- Beginn ca. 5 min vor dem Termin der Untersuchung
- zwei lange Perfusorleitungen verwenden, Dreiwegehahn patientennah




KUSS - Kindliche Unbehagens- und Schmerz- Skala








Abbildung 7.10: Sedierungsprotokoll Rückseite
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